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Introducción 


Luís Fernando Garcíia—Frade Ruiz 


Nuestra salud en sus manos nació de la necesidad que todas las personas tenemos 
de contar tanto con un conocimiento básico de nuestro propio cuerpo como con 
una guía general que nos oriente a actuar ante la inevitable enfermedad a la que 
todos los seres humanos tarde o temprano nos enfrentamos. 

Las condiciones actuales de vida nos exigen evolucionar en nuestra manera de 
realizar las actividades diarias, sobre todo en lo que respecta al cuidado de nuestra 
salud, por lo que es necesario contar con un método educativo para la comunidad 
que nos permita mejorar la atención médica prehospitalaria a fin de ir a la par con 
los grandes avances científicos y tecnológicos, y junto con ellos civilizar nuestro 
sistema de salud. Existen ciertas enfermedades que comparten la característica 
de presentarse de manera aguda (repentina), tales como el infarto cardiaco y cere- 
bral. Dichas enfermedades ocupan actualmente las principales causas de muerte 
tanto en nuestro país como en países desarrollados. En estas enfermedades, como 
en muchas otras, es de suma importancia detectar de manera rápida su presencia 
para el pronto traslado del enfermo a un centro de atención médica, ya que para 
algunas de ellas existe un tiempo limitado para el inicio de un manejo médico óp- 
timo, además de que en varias otras las principales complicaciones se pueden pre- 
sentar momentos después de que se instala el cuadro. 

Nuestra salud en sus manos nos ofrece también un conocimiento básico de las 
enfermedades más frecuentes en nuestro medio, lo cual nos brinda la oportunidad 
de realizar junto con la comunidad la mejor medicina que se puede practicar: la 
medicina preventiva. Porque en la búsqueda de nuestro bienestar todos nos nece- 
sitamos, ahora ponemos Nuestra salud en sus manos. 
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Porque dando es como recibimos, compartamos 
hoy y encontraremos consuelo en el mañana. 


Siempre gracias a todas las personas 
que me han apoyado a hacer de esta difícil 
pero apasionante profesión todo en mi vida. 


Dedicado a todas las personas comprometidas 
con la civilización 


Sección | 


Es un niño con... 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


(o) 


1 


Es un niño con hemorragia 


La hemorragia (salida de sangre del aparato cardiovascular) se produce tras la le- 
sión de los vasos sanguíneos, los cuales pueden ser arterias o venas. Aunque exis- 
ten diferencias tanto físicas como bioquímicas en cuanto a la sangre que transpor- 
tan cada una de ellas, finalmente la sangre recircula dentro de un sistema cerrado, 
llamado sistema cardiovascular, por lo que no importa si la lesión es arterial o 
venosa, lo importante es la pérdida de sangre. 

¿Por qué es importante la sangre? La sangre está compuesta por varios elemen- 
tos, entre los que se cuentan los glóbulos rojos (o eritrocitos, que son células que 
carecen de núcleo y miden 7 micras de diámetro), los cuales contienen en su inte- 
rior una molécula llamada hemoglobina (que le confiere su color rojo a la sangre), 
cuya función principal es transportar a todos los tejidos (un conjunto de células, 
que a su vez constituyen el elemento más pequeño de todo ser vivo) del cuerpo 
el elemento básico para la vida: el oxígeno. Es por esto que cuando hay una fuga 
de sangre se pierden glóbulos rojos en forma aguda, perdiendo así al transporta- 
dor del oxígeno, lo que somete a todos los tejidos de la economía a un estado de 
hipoxia (falta de oxígeno), que finalmente puede resultar en muerte celular. 

Siempre, en caso de una hemorragia, lo primero es evitar la pérdida de sangre, 
pero ¿cómo se logra? 


1. Presione directamente sobre la herida. Una herida se define como la pér- 
dida de continuidad de la piel, mediante la cual se observa la presencia de 
una hemorragia. Las plaquetas son elementos que forman parte de la sangre, 
las cuales mediante mecanismos complejos se adhieren por diferencias de 
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cargas al sitio de la lesión del vaso sanguíneo (adherencia plaquetaria) para 
posteriormente agregarse varias plaquetas entre sí (agregación plaquetaria) 
y formar un tapón, dando lugar a la activación de los llamados factores de 
la coagulación, mismos que a través de varios mecanismos enzimáticos a 
manera de “cascada” resultan en un trombo de fibrina, que permite detener 
el sangrado en casos no severos (ver capítulo 21: Tratamiento anticoagu- 
lante y...). 

Uno de los factores estimulantes del principio de toda la reacción de la 

coagulación, incitando la adhesión plaquetaria, es la compresión mecánica 
del vaso afectado, por lo que el primer paso en caso de hemorragia es la 
compresión directa de la herida con una gasa estéril (en casos ideales) o con 
lo que se tenga a la mano. 
Eleve el miembro lesionado. Las lesiones de los miembros superiores 
(brazo, antebrazo o mano) e inferiores (muslos, piernas o pies) son las más 
frecuentes. En ellas, la simple elevación de la extremidad disminuirá la sa- 
lida de sangre, debido al efecto de gravedad. 

En caso de que la lesión se encuentre en la cabeza, el pecho, la espalda, 
el abdomen o la pelvis hay que mantener la compresión directa sobre la heri- 
da con el niño acostado; en caso de tener que transportar al niño a un centro 
de atención médica hay que realizar sólo el paso uno de la manera que sea 
posible. 


ae 


¿Qué no hacer en caso de hemorragia? 


+ Sila cantidad de sangre que se está perdiendo es importante, no pierda tiem- 
po en lavar la herida. 

+ Noutilice torniquetes (amarrar un trapo fuertemente en el miembro), ya que 
comprometen toda la circulación que oxigena la parte distal del miembro. 

+ Noespere que la hemorragia ceda por sí sola, ya que no sabe si esto sucederá. 


ES UN NIÑO CON UN OBJETO PENETRANTE 


En ocasiones se producen heridas tras la introducción de cualquier objeto (como 
un cuchillo, un vidrio, un desarmador, etc.), mismas que pueden ocurrir en cual- 
quier parte del cuerpo. Ante esta situación hay que seguir los siguientes pasos: 


1. Fije el objeto penetrante. Intente fijar de la manera en que sea posible el 
objeto extraño, con el fin de evitar que tenga movimiento y, por lo tanto, 
continúe dañando los tejidos internos; para ello puede utilizar una “dona” 
hecha con una venda, intentando que en su centro quede el objeto penetrado. 
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2. Traslade de inmediato al niño al centro de atención médica más cercano. 
¿Qué no hacer en caso de lesión por objeto penetrante? 


+ Noretire el objeto extraño del cuerpo del niño, ya que provocará usted mis- 
mo una hemorragia profusa. 

+ Norealice presión sobre el objeto extraño, dado que ocasionará una mayor 
lesión de los tejidos internos. 


ES UN NIÑO CON HEMORRAGIA NASAL O EPISTAXIS 


La epistaxis consiste en la salida de sangre por las fosas nasales. La epistaxis es 
un fenómeno común en los niños, que resulta por la presencia de diversos facto- 
res, como exposición al calor (el cual produce dilatación de los vasos sanguíneos) 
o bien por lesión directa de los vasos sanguíneos (provocada por el mismo dedo 
del niño o por un golpe). Las epistaxis pueden ser anteriores (90% de los casos), 
como consecuencia de la lesión de un vaso sanguíneo de localización anterior en 
una fosa nasal, las cuales son más fáciles de manejar; o bien pueden ser posterio- 
res (10% de los casos) como resultado de la lesión de un vaso sanguíneo de locali- 
zación posterior dentro de una fosa nasal, las cuales con frecuencia requieren la 
intervención de un especialista (otorrinolaringólogo) para detener el sangrado. 

En virtud de que la mayoría de las epistaxis son anteriores y tienen un signifi- 
cado hemorrágico poco importante, su atención se debe realizar de la siguiente 
manera: 


Es un niño con hemorragia 


Y 
Evite la pérdida de sangre 


Y 
1. Presione directamente sobre la herida 


Y 
2. Eleve el miembro lesionado 


Y 
3. Transporte al niño al centro de atención más cercano 


Figura 1-1. 
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Es un niño con un objeto penetrante 


Y 
1. Fije el objeto extraño 


Y 
2. Traslade de inmediato al niño al centro de atención más cercano 


Figura 1-2. 


1. Flexione la cabeza. De manera contraria a lo que tradicionalmente se reali- 
za, se debe inclinar la cabeza del niño hacia adelante. 

2. Presione directamente sobre las fosas nasales. Realice presión directa so- 
bre los cornetes nasales mientras el niño respira a través de la boca. 

3. Si después de realizar los pasos anteriores durante un lapso de 10 a 15 min 
no cede la hemorragia, se deberá acudir a un centro de atención médica, ya 
que puede ser necesaria la intervención de un médico especialista para lo- 
grar su control o bien se puede tratar de una epistaxis posterior (figuras 1-1 
a 1-3). 


¿Qué no hacer en caso de epistaxis? 


+ Norealice la hiperextensión de la cabeza del niño (hacer hacia atrás la cabe- 
za). 

+ No introduzca objetos extraños (algodón, papel del baño, etc.) en las fosas 
nasales. 


Es un niño con epistaxis 


Y 
1. Flexione la cabeza 


Y 
2. Presione directamente sobre las fosas nasales 


Y 
3. Si no cede el sangrado, transporte al niño a un centro de atención médica 


Figura 1-3. 
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+ Noespere que ceda el sangrado por sí solo sin realizar presión directa sobre 
las fosas nasales. 

* Si en un lapso de 13 min no cede el sangrado, no deje de trasladar al niño 
a un centro de atención médica. 

+ Sise sabe que el niño padece alguna enfermedad de la coagulación (coagu- 
lopatía), transpórtelo de inmediato a un centro de atención médica mientras 
realiza en forma simultánea los pasos uno y dos. 
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Es un niño con lesión ósea o articular 


Las lesiones del esqueleto (huesos), las articulaciones (unión de dos o más hue- 
sos) o los ligamentos (estructuras de tejido blando que refuerzan una articula- 
ción) se producen generalmente a causa de un traumatismo (golpe), tras lo cual 
los huesos se pueden fracturar, las articulaciones se pueden luxar (pérdida de la 
posición de un hueso que conforma una articulación) y los ligamentos pueden su- 
frir un esguince (estirarse) o romperse. 

Estos tres tipos de lesiones se caracterizan clínicamente (a simple vista) por 
dolor, deformidad y pérdida de la función del sitio afectado, por lo que ante la 
presencia de dichas manifestaciones habrá que transportar al niño a un centro de 
atención para la realización de un estudio radiográfico que defina cuál de las le- 
siones mencionadas presenta el niño, no sin antes ejecutar los siguientes pasos: 


1. Revise la circulación y la inervación distales a la lesión. En el capítulo 
1 se mencionó que la sangre circula en el interior de los vasos sanguíneos 
para oxigenar todos los tejidos del cuerpo a través de los eritrocitos; los ner- 
vios tienen una función similar, dado que ellos conducen la información de 
la periferia (tejidos) a la “oficina central del jefe” (cerebro) y viceversa. Esa 
información incluye la sensibilidad al tacto, al dolor, a la temperatura, a la 
vibración y la información para mover el cuerpo a través de la contracción 
de los músculos. Tanto los vasos sanguíneos como los nervios se pueden 
lesionar tras la fractura de un hueso, lo cual le confiere el carácter de urgen- 
cia a una lesión ósea, llamándose entonces fractura complicada. Lo primero 
que se debe hacer es determinar si existen esas lesiones. Para corroborar la 
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integridad de un vaso sanguíneo se debe explorar la coloración distal (más 
allá) a la lesión, la temperatura local y los pulsos. En caso de compromiso 
vascular usted encontrará una coloración pálida (por ausencia de llegada de 
sangre), piel fría y pulsos ausentes o disminuidos. 

La integridad de los nervios periféricos se explora al pedirle al niño que 
intente mover la parte distal a la lesión; es decir, en caso de lesión en un bra- 
zo se le debe pedir que abra y cierre la mano, y en caso de lesión en una pier- 
na se le debe pedir que mueva el pie. En caso de compromiso nervioso no 
podrá realizar de manera adecuada alguno de los pasos anteriores. 
Inmovilice el miembro lesionado. El segundo paso que usted debe realizar 
es la inmovilización del miembro afectado antes de transportar al niño a un 
centro de atención. Para esto puede usted utilizar cualquier material que 
tenga a la mano —cuadernos, periódico, una tabla, etc.—, que sirva para 
realizar la función de una férula. Colóquelo por debajo del miembro afecta- 
do, de tal forma que siempre abarquen tanto la articulación proximal como 
la distal a la lesión, y posteriormente sujételo con una venda, una corbata, 
una bufanda, etc. 

Ejemplo: si el niño tiene dolor, no puede mover la pierna y presenta de- 
formidad en ella (espinilla) tras la caída de un árbol, usted debe realizar el 
paso uno a nivel del pie (distal a la lesión) e inmovilizarla abarcando tanto 
la articulación proximal, en este caso desde la rodilla, como la articulación 
distal, en este caso hasta el tobillo, para que no exista manera de poder mo- 
ver la zona afectada (la pierna). 

En ocasiones existen lesiones óseas que se acompañan también de una 
herida (lesión de la piel), lo que llamamos fractura expuesta, es decir, existe 
comunicación directa entre el hueso fracturado y el medio ambiente. En 
este caso debe colocar usted, en forma ideal, una gasa estéril o lo más limpio 
que tenga a la mano (que no sea algodón ni algo que suelte pelusa) directa- 
mente sobre la herida para luego realizar los pasos uno y dos, tal y como ya 
se mencionó. El sitio más común de fracturas expuestas es la pierna (espini- 
lla) dada la proximidad de la tibia con la piel (figura 2-1). 


¿Qué no hacer en caso de una lesión ósea o articular? 


+ Sibien ya se mencionó que una de las características de este tipo de lesiones 


es el dolor, evite administrar analgésicos antes de llevar al niño a un centro 
de atención, ya que su efecto puede ocultar una lesión. 


+ No trate de corregir la posición del miembro deformado; por el contrario, 


debe inmovilizar el miembro tal y como se encuentre. 


+ No transporte al niño a un centro de atención sin antes inmovilizarlo. 
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Es un niño con lesión ósea o articular 


Y 
Ante la presencia de dolor, deformidad y disminución en la función: 


M 
1. Revise la circulación e inervación distales a la lesión 


v 
2. Inmovilice el miembro afectado 


Y 
3. Transporte al niño al centro de atención más cercano 


Figura 2-1. 


+ No deje al niño sin revisión y atención inmediata de la lesión en un centro 
especializado. 
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Es un niño con una quemadura 


Las quemaduras son lesiones de la piel, y en ocasiones de los tejidos que se en- 
cuentran por debajo de la misma (como tejido graso o adiposo, músculos e inclu- 
so hueso), provocadas por calor o frío extremos. 

La piel está constituida, de lo superficial a lo profundo, por las siguientes capas: 
la epidermis (epi, que quiere decir “sobre”) y la dermis. La epidermis está consti- 
tuida por células que se encuentran en constante regeneración. En la dermis se lo- 
calizan los folículos pilosos, las glándulas sebáceas y los pequeños vasos sanguí- 
neos, los cuales le aportan a la piel todos los elementos necesarios para su función. 
De acuerdo con su profundidad, las quemaduras pueden ser de tres grados: 


+ Quemaduras de primer grado: afectan únicamente la epidermis. Éstas se 
producen de manera habitual por exposición prolongada al sol y clínica- 
mente se caracterizan por la presencia de dolor y eritema (color rojizo). 

+ Quemaduras de segundo grado: afectan tanto a la epidermis como a la 
dermis; aunque en realidad se clasifican a su vez en superficiales o profun- 
das, para fines prácticos las llamaremos a todas ellas como quemaduras de 
segundo grado. Se producen generalmente tras el contacto con objetos muy 
calientes o líquidos (como aceite o agua hirviendo), aunque también pueden 
resultar de una exposición prolongada al sol en personas de piel sensible 
(piel blanca con menor cantidad de melanina) y se caracterizan por la pre- 
sencia de dolor, eritema y vesículas (flictenas). 

+ Quemaduras de tercer grado: afectan tanto la epidermis como la dermis 
y los tejidos que se encuentran por debajo de la piel, como son el tejido graso 
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y los músculos, pudiendo llegar a lesionar el hueso. Estas lesiones se produ- 
cen generalmente tras la exposición directa al fuego y clínicamente se ca- 
racterizan por presentar una lesión de aspecto negro o blanco (dependiendo 
del factor que produjo la lesión) con lesiones de segundo y primer grados 
alrededor de la misma. 


Para estimar de una forma rápida la extensión de una quemadura en un niño se 
utiliza la llamada regla de las “palmas”. Considerando que toda la superficie cor- 
poral del niño constituye 100%, mida rápidamente con su mano la palma de la 
mano del niño (desde el inicio de los dedos hasta la muñeca) y con esta medida 
calcule el tamaño de las quemaduras, considerando que cada medida de la palma 
del niño es igual a 1%. 

De acuerdo con la profundidad y la extensión de la quemadura, se establece 
su gravedad de la siguiente manera: 


1. Quemaduras que se consideran peligrosas: 
+ Toda quemadura complicada con lesiones en el aparato respiratorio, los 
tejidos blandos o las estructuras óseas. 
+ Quemadura de tercer grado que afecte las manos, la cara o los pies. 
+ Quemadura de tercer grado que afecte más de 10% de la superficie cor- 
poral total. 
+ Quemadura de segundo grado que afecte más de 30% de la superficie 
corporal total. 
2. Quemaduras que se consideran moderadas: 
+ Quemadura de tercer grado que afecte menos de 10% de la superficie 
corporal, excluyendo las manos, la cara y los pies. 
+ Quemadura de segundo grado que afecte de 15 a 30% de la superficie 
corporal total. 
+  Quemadura de primer grado que afecte de 50 a 75% de la superficie cor- 
poral total. 
3. Quemaduras que se consideran leves: 
+ Quemadura de segundo grado que afecte menos de 15% de la superficie 
corporal total. 
+ Quemadura de primer grado que afecte menos de 20% de la superficie 
corporal total. 


¿POR QUÉ UNA QUEMADURA PUEDE LLEGAR 
A COMPROMETER LA VIDA DEL NINO? 


La piel, además de ser el tejido más extenso del organismo, tiene una función im- 
portantísima, que es la de evitar la evaporación de los líquidos corporales, mante- 
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niendo la regulación térmica del organismo. Por ello, la principal complicación 
inmediata de una quemadura extensa es el estado de choque hipovolémico (ver 
capítulo 4: Es un niño en estado de choque). Las quemaduras de las vías respirato- 
rias se tratan en el capítulo correspondiente. 

Los pasos que se deben realizar en caso de una quemadura de primero y segun- 
do grados menor de 20% de la superficie corporal total son: 


1. 


Cubra el área lesionada con un apósito o gasa estéril (en forma ideal); en 
caso de no disponer de ellos utilice un lienzo limpio. 


2. Humedezca constantemente con agua fría o tibia la gasa o lienzo con el cual 


ha cubierto la lesión. 


3. Traslade de inmediato al niño al centro de atención más cercano, mientras 


realiza de manera constante y simultánea el paso número dos. 


Los pasos que se deben realizar en caso de quemadura de primero y segundo gra- 
dos extensa (mayores de 20% de la superficie corporal total) o de tercer grado son: 


1. Envuelva el área lesionada con un apósito, gasa estéril (en forma ideal) o 


un lienzo limpio y seco. 


2. Traslade al niño al centro de atención médica más cercano acostado en posi- 


ción horizontal. 


3. Atienda el estado de choque en caso necesario (ver más adelante). 


¿Qué no hacer en caso de una quemadura? 


No aplique remedios caseros ni pomadas en el área lesionada. 

No lave con agua muy caliente o muy fría, ya que puede lesionar aún más 
los tejidos. 

No administre ningún medicamento. 

No reviente las ampollas de una quemadura de segundo grado, ya que su 
contenido (plasma) es un excelente medio de cultivo para la implantación 
de bacterias, lo que puede conducir a una infección. 

No deje de trasladar al niño a un centro de atención médica, ya que las que- 
maduras pueden tener secuelas importantes por una atención inadecuada, 
tales como cicatrices, pérdida de la funcionalidad de la región afectada, in- 
fecciones, etc. Por otro lado, las quemaduras de tercer grado requieren aten- 
ción médico-quirúrgica. 


ES UN NIÑO CON UNA QUEMADURA OCULAR 


Ante el contacto de cualquier sustancia (como pegamento, sustancia química, 
etc.) con los globos oculares realice los siguientes pasos: 


16 Nuestra salud en sus manos (Capítulo 3) 


Es un niño con una quemadura de primero 
y segundo grados (menor de 20%) 


Y 
1. cubra el área lesionada 


Y 
2. Humedezca de manera constante 


Y 
3. Traslade al niño al centro de atención más cercano 


Figura 3-1. 


1. Abra de manera enérgica los párpados del niño e irrigue de manera gentil 
y constante con agua estéril (en forma ideal) o no estéril, sin hacer presión 
pero en forma constante durante 20 min. Alterne dicha irrigación en ambos 
ojos antes de trasladar al niño a un centro de atención. 

2. Traslade al niño al centro de atención médica más cercano. 


¿Qué no hacer en caso de una quemadura ocular? 


+ No aplique medicamentos u otra sustancia en los ojos. 


Es un niño con una quemadura de primero y segundo 
grados (mayor de 20%) o de tercer grado 


Y 
1. Envuelva el área lesionada 


Y 


2. Traslade al niño a un centro de atención 
acostado en posición horizontal 


3. Realice el manejo del estado de choque en 
caso necesario 


Figura 3-2. 
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Es un niño con una quemadura ocular 


1. Abra energicamente los párpados e irrigue 
agua en ambos ojos durante 20 min 


2. Traslade al niño al centro médico más cerano 


Figura 3-3. 


+ No irrigue los ojos con presión. 

+ No olvide irrigar siempre ambos ojos; no obstante, considere que sólo es 
uno el lesionado. 

+ No traslade al niño a ningún sitio, sino hasta después de haber realizado el 
paso uno durante un lapso de 20 min. 

+ No deje de trasladar al niño a un centro de atención médica para su valora- 
ción por parte de un oftalmólogo. 


ES UN NIÑO CON UNA QUEMADURA 
TRAS LA INGESTION DE UNA SUSTANCIA 


Ciertas sustancias (generalmente de líquidos para la limpieza del hogar o los utili- 
zados para los vehículos) pueden provocar, por su pH bajo (ácidos) o muy alto 
(álcalis), quemaduras del tracto digestivo, las cuales pueden ocurrir desde la boca 
hasta el estómago, incluyendo la faringe y el esófago, lo que puede conducir a 
la perforación de este último. 

Ante este tipo de accidentes, más que mencionar qué hacer es importante suge- 
rir lo que no se debe hacer: 


1. No provoque el vómito, ya que una segunda exposición de la sustancia con 
el tracto digestivo provocará una segunda lesión. 

2. No administre nada por vía oral (como leche, agua con sal, huevo, medi- 
camentos, etc.), ya que no se contrarresta el efecto de la sustancia ingerida, 
la cual ya causó la quemadura en su primer paso por el tracto digestivo; por 
otro lado, la estimulación del movimiento del esófago tras la ingestión de 
un alimento puede causar su ruptura, debido a que fue previamente lesio- 
nado. 
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3. No almacene sustancias peligrosas en frascos de productos comestibles 
(como botellas de refrescos, salsas, etc.) ya que los niños pueden confundir- 
los. 


Ante una quemadura por ingestión traslade al niño de inmediato al centro de aten- 


ción médica más cercano y actúe de acuerdo con lo descrito en capítulos posterio- 
res. 
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Es un niño en estado de choque 


El estado de choque constituye un estado de enfermedad grave, el cual difiere por 
completo de lo que popularmente se ha conocido como estado de choque o shock. 

El estado de choque es un proceso agudo (de inicio súbito) que pone en peligro 
la vida del niño. En el estado de choque se compromete de manera esencial la oxi- 
genación en todos los tejidos del organismo. Dicho proceso se acompaña de una 
alta tasa de mortalidad aun bajo las mejores condiciones de atención, por lo que 
es muy importante saber reconocer no sólo su presencia, sino los factores que 
pueden conducir a su desarrollo. 

Existen distintos estados de choque dependiendo de las causas que lo precipi- 
tan. Para fines de este libro sólo se mencionan dos estados de choque, por ser los 
que se presentan con mayor frecuencia. 


ESTADO DE CHOQUE HIPOVOLÉMICO 


El estado de choque hipovolémico (hipo: “debajo”, volémico: “volumen”, como 
su nombre lo indica, se produce tras la pérdida de volumen (líquidos corporales). 
Un niño contiene 85 mL/kg de sangre circulando en su sistema cardiovascular; 
dicho volumen constituye su 100% de sangre. El estado de choque hipovolémico 
secundario a hemorragia se presenta al perder 15% o más de su 100% de volumen 
sanguíneo circulante. Esto constituye el fundamento de la gran prioridad mencio- 
nada en el capítulo 1, de evitar la pérdida de sangre en un niño con hemorragia, 
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ya que si dicha pérdida es de 15% del volumen sanguíneo total, se compromete 
la vida del niño, dado que desarrolla un estado de choque hipovolémico. 

El estado de choque hipovolémico constituye una grave complicación de cual- 
quier forma de pérdida de líquidos corporales, que no sólo es de sangre, tal como 
es el caso de las pérdidas gastrointestinales (diarrea y vómito) que son a la vez 
las causas más comunes de estado de choque hipovolémico en los niños. Los ni- 
ños conllevan un mayor riesgo de deshidratación, en comparación con los adul- 
tos, ya que hasta 80% del peso corporal total de los niños está compuesto por 
agua. 

De ahí se deriva la incansable insistencia de comenzar a rehidratar a los niños 
con sueros especiales por vía oral al inicio de todo proceso diarreico. Cuando 
existe vómito el niño no puede serrehidratado a través de la vía oral, lo que puede 
conducir a una deshidratación de rápida instalación y a un estado de choque hipo- 
volémico subsecuente. 

Otra causa de estado de choque hipovolémico en los niños son las quemaduras 
extensas (mayores de 20% de la superficie corporal total), ya comentadas. 

Las manifestaciones del estado de choque hipovolémico incluyen: 


a. Disminución del estado de conciencia, el cual se puede presentar como: 
+ Somnolencia: el niño se encuentra dormido pero responde a los estímu- 
los verbales. 
+ Estupor: el niño se encuentra dormido, no responde a los estímulos ver- 
bales pero si a los estímulos dolorosos. 
+ Coma: el niño no responde a los estímulos verbales ni a los dolorosos. 
b. Taquicardia (taqui: “rápido”, cardios: corazón”): aumento de la frecuen- 
cia cardiaca. 
c. Taquipnea: aumento del número de respiraciones por minuto. 
d. La piel se encuentra fría y pálida. 
e. Si se comprime la yema de cualquier dedo del niño sano, ésta se pone pálida 
(sin color), pero al descomprimirla recupera su coloración habitual en uno 
o dos segundos; a esto se le llama “llenado capilar”. En el estado de choque 
el llenado capilar ocurre en cinco segundos o más. 


ESTADO DE CHOQUE ANAFILÁCTICO 


El estado de choque anafiláctico constituye el estado de choque más peligroso. 
Anafilaxia significa “alergia”. La alergia es un proceso que no se debe confundir 
con una intoxicación. La alergia es una reacción en la que el factor desencadenan- 
te, llamado alergeno, es capaz de despertar una cascada de reacciones inmunoló- 
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gicas (celulares) a través de unas células de defensa, llamadas inmunoglobulinas 
(inmunoglobulina E), las cuales a su vez, al ser activadas por el alergeno, liberan 
varias sustancias (como histamina y citocinas, entre otras) que provocan todo el 
proceso dañino hacia el propio organismo, originando las manifestaciones que 
se presentan en los estados alérgicos, incluyendo el estado de choque anafilácti- 
co, el cual constituye la máxima respuesta alérgica. 

Los alergenos que con mayor frecuencia desencadenan el estado de choque 
anafiláctico son los alimentos (como los mariscos), las picaduras de insectos 
(como las picaduras múltiples de abejas), las sustancias inhaladas (como el po- 
len) y los medicamentos (como la penicilina). Es importante mencionar que las 
reacciones alérgicas y, por lo tanto, la posibilidad de presentar un estado de cho- 
que anafiláctico en realidad se pueden presentar por el desencadenamiento de 
cualquier elemento que sea alergeno para un niño determinado. Por ejemplo, la 
penicilina es el alergeno más frecuente, dado que es el medicamento que más se 
autorrecetan las personas, así que por el simple aumento a su exposición es uno 
de los alergenos más comunes; sinembargo, la administración de cualquier medi- 
camento puede ser capaz de precipitar un estado de choque anafiláctico. 

Las manifestaciones clínicas del estado de choque anafiláctico incluyen: 


+ Disminución del estado de conciencia en cualquiera de los tres niveles antes 
mencionados. 

+ Taquicardia. 

+ Taquipnea. 

+ Llenado capilar prolongado (mayor de dos segundos). 

+ Náusea, vómito y diarrea. 

+ Urticaria: lesiones dermatológicas de reciente aparición, de distribución 
variable y acompañadas de comezón (prurito). 

+ Labios hinchados (edema angioneurótico). 

+ Los bronquios se pueden cerrar (broncoespasmo), dando lugar a la apari- 
ción de un “silbido” (sibilancia) al respirar. 


Es importante mencionar que quizá no se presenten todas las manifestaciones en 
un determinado momento; sin embargo, el antecedente de exposición a un factor 
precipitante y la presencia de algunas de las manifestaciones antes mencionadas 
deben hacer sospechar la presencia de un estado de choque, el cual debe ser aten- 
dido como tal. 


¿Qué hacer en presencia de estado 
de choque hipovolémico o anafiláctico? 


1. No administre nada por vía oral, ya que ante la presencia de disminución 
del estado de conciencia lo ingerido se puede dirigir hacia las vías respirato- 
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Es un niño en estado de choque 


AM 
1. No administre nada por vía oral 


Y 
2. Acueste al niño y trasládelo en esa posición 


Y 
3. Cubra al niño por ambos lados 


Y 
4. Trasládelo de inmediato al centro de atención más cercano 


Y 
5. Vigile constantemente los signos vitales 


Figura 4-1. 


rias y no hacia el tracto digestivo. No obstante, sabe ahora que la hidratación 
por vía oral puede evitar en ciertas condiciones el desarrollo de un estado 
de choque hipovolémico secundario a síndrome diarreico, una vez instala- 
do éste, el manejo ya no es el mismo, ya que puede inclusive empeorar el 
estado del niño. 

Acueste al niño y transpórtelo en esa posición: al acostarlo se favorece, por 
efecto de gravedad, que la sangre circule hacia a los tejidos vitales (corazón 
y cerebro). 

Cubra al niño con una cobija (o con lo que tenga a la mano), ya que una de 
las principales complicaciones de cualquier estado de choque es la hipoter- 
mia (temperatura corporal disminuida). No olvide cubrir al niño por ambos 
lados del cuerpo. 

Traslade al niño de inmediato al centro de atención médica más cercano e 
intente movilizarlo lo menos posible. 

Vigile de manera constante la presencia de los signos vitales y actúe según 
el caso (ver más adelante). 
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Es un niño con crisis convulsiva 


Las crisis convulsivas, al igual que otras tantas enfermedades en medicina, cons- 
tituyen un reto diagnóstico para los médicos, ya que éstas no implican un diag- 
nóstico, sino la manifestación de un problema de base. Las crisis convulsivas en 
los niños pueden ser secundarias a accidentes durante el nacimiento (como ano- 
xia O traumatismo neonatal), infecciones, desórdenes metabólicos, epilepsia o 
síndrome febril (este último en los menores de cuatro años de edad). 


¿Qué hacer en caso de crisis convulsiva? 


1. Evite que el niño se muerda la lengua: para ello, puede colocar un abatelen- 
guas entre los dientes (o lo que tenga a la mano, como la cartera o cualquier 
otro objeto, siempre y cuando sea más grande que la boca del niño, ya que 
de lo contrario podría tragárselo). En caso de encontrarse en una fase avan- 
zada de la convulsión no le será posible abrir la boca del niño; en estos casos 
no intente abrirle la boca aunque se esté mordiendo la lengua. 

2. Evite que el niño se golpee contra objetos que se encuentren a su alrededor: 
limite usted los movimientos bruscos del niño en la mayor medida posible. 

3. Observe las características de la convulsión: es de gran importancia que us- 
ted observe los siguientes datos y posteriormente se los comente al médico 
que reciba al niño en el servicio de urgencias, con el fin de facilitar el diag- 
nóstico. Las convulsiones pueden ser: 

» Parciales o generalizadas: las crisis convulsivas parciales son aquellas en 
las que únicamente convulsiona cierta parte del cuerpo (como un brazo, 
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Es un niño con crisis convulsiva 


Y 
1. Evite que se muerda la lengua 


v 


2. Evite que se golpee con objetos que se encuentren a su alrededor 


Y 
3. Observe las características de la convulsión 


v 
4. Traslade al niño al centro de atención médica más cercano 


Figura 5-1. 


la cabeza, etc.), a diferencia de las crisis convulsivas generalizadas, en 
las cuales se produce movimiento de todo el cuerpo. 

Tónicas, clónicas otónico—clónicas: en cuanto al tipo de movimiento, las 
convulsiones pueden ser tónicas, en las que solamente hay extensión de 
la parte del cuerpo que convulsiona; clónicas, en las que solamente existe 
flexión; o bien tónico—clónicas, en las que existe flexión y extensión de 
la parte del cuerpo que convulsiona. 

Con o sin pérdida del estado de conciencia: si existe pérdida del estado 
de alerta, el niño no se da cuenta de la convulsión; por el contrario, en 
caso de no perderla sí se da cuenta de lo que ocurre. 

Con o sin relajación de esfínteres: el niño puede presentar micción o de- 
fecación durante la crisis convulsiva. 

Con o sin fenómeno posictal (post: “después de”, ictus: “crisis”): el niño 
puede recuperar el estado de conciencia después de la convulsión o bien 
permanecer con disminución de la conciencia. 


Traslade al niño de inmediato al centro de atención médica más cer- 
cano. 


¿Qué no hacer en caso de crisis convulsiva? 


+ No administre nada por vía oral. 
+ No deje de trasladar al niño a un centro de atención médica. 
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Es un niño con dificultad para respirar 


Los signos vitales los constituyen la frecuencia cardiaca, la frecuencia respirato- 
ria y la temperatura corporal; hay quien considera la presión arterial. 

A continuación se explican en términos generales en que consisten cada una 
de ellos, con el fin de comprender la gran importancia que significa la alteración 
o ausencia de alguno(s) de ellos y comprender a la vez los pasos que en cuanto 
a la atención de los temas posteriores se deben realizar: 


+ Frecuencia cardiaca: está constituida por el número de latidos que realiza 
el corazón en un minuto. El corazón es un músculo del tamaño del puño, 
con forma de cono, cuyo vértice se encuentra dirigido hacia delante y hacia 
abajo en el hemitórax izquierdo (lado izquierdo del pecho). La principal 
función del corazón es la de bombear sangre a todos los tejidos del organis- 
mo, con el fin de hacer llegar, además de otros elementos, oxígeno a los gló- 
bulos rojos, los cuales lo transportan dentro de la hemoglobina, como ya se 
mencionó. De acuerdo con la edad de la persona, los requerimientos de oxí- 
geno por parte de los tejidos no son los mismos, lo que requiere que el cora- 
zÓn bombee cierta cantidad de sangre a los tejidos por minuto; los requeri- 
mientos de oxígeno son mayores cuanta menor edad se tenga, es decir, la 
frecuencia cardiaca en condiciones normales es mayor en un bebé que en 
un niño y mayor en éste que en un adulto. 

Existen condiciones fisiológicas (naturales) que aumentan la frecuencia 
cardiaca en respuesta a una mayor demanda de oxígeno, como son el ejerci- 
cio, la fiebre, un susto, el dolor, etc. Se le llama taquicardia (taqui: “rápido”, 
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cardios: corazón”) a todo aumento de la frecuencia cardiaca por arriba de 
los valores normales en reposo. 

Frecuencia respiratoria: está constituida por el número de respiraciones 
que se realizan en un minuto. 

La sangre (hemoglobina de los eritrocitos) requiere ser oxigenada de ma- 
nera constante, para lo cual la sangre se pone en contacto con los pulmones 
a través de la circulación pulmonar. Con cada respiración se introduce Oxí- 
geno (O») a la sangre y se elimina el bióxido de carbono (CO)). 

Las mismas condiciones fisiológicas que provocan un aumento de la fre- 

cuencia cardiaca producen a su vez un incremento de la frecuencia respira- 
toria. Se le llama taquipnea al aumento de la frecuencia respiratoria por arri- 
ba de los valores normales en reposo. 
Temperatura: la temperatura corporal es producto del trabajo (metabolis- 
mo) que realizan los tejidos del organismo, la cual es regulada por el hipotá- 
lamo en el sistema nervioso central (cerebro). La piel tiene como una de sus 
principales funciones el mantenimiento de la temperatura corporal, razón 
por la que un niño con quemaduras extensas está expuesto a una disminu- 
ción importante de la temperatura corporal. 

Los seres humanos toleran aumentos de la temperatura corporal (fiebre); 
sin embargo, no cuentan con la misma tolerancia ante una disminución de 
la misma. Los 35 *C constituyen una temperatura incompatible con la vida, 
mientras que el rango de 36 a 37.4 *C es normal. 

Presión arterial: es la presión que ejerce la sangre contra las paredes de un 
vaso sanguíneo (arterias) y no se debe confundir con el pulso. La pared de 
los vasos sanguíneos está formada por músculo (músculo liso), el cual tiene 
la capacidad de contraerse o dilatarse, disminuyendo o ampliando la luz de 
los vasos sanguíneos, que aunado a la cantidad de sangre que se encuentra 
en el interior de ellos hace variar las cifras de la presión arterial. 

Pulso arterial: es la transmisión de los latidos del corazón a través de los 
vasos sanguíneos (arterias), que se encuentran comunicados dentro de una 
enorme red derivada de la gran arteria aorta, misma que nace directamente 
del ventrículo izquierdo del corazón, a través de la cual se expulsa la sangre 
hacia todas las arterias del organismo. 

El pulso constituye, entonces, una forma de cuantificar los latidos del co- 
razón a través de la palpación de la onda de sangre que pasa por dentro de 
una arteria con cada contracción del corazón. El pulso se puede examinar 
en las arterias que se encuentran cercanas a la piel, como la clásica arteria 
radial que se observa superficial a la altura de la muñeca, la arteria pedia que 
se localiza a la altura del dorso del pie o bien la arteria carótida, la cual se 
encuentra en la parte anterior del cuello, a ambos lados de la tráquea, y es 
el sitio ideal para la exploración del pulso. 
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La respiración es uno de los signos vitales, por lo que se entiende que la 
dificultad para respirar constituye, en principio, una situación de urgencia 
en la que se encuentra en peligro la vida del niño. 

Las vías respiratorias son un circuito de conductos que comunican a los 
alveolos (parte final y microscópica de los pulmones por los cuales pasan 
los vasos sanguíneos; son el sitio en donde se lleva a cabo el intercambio 
de oxígeno por bióxido de carbono) con el exterior. 

Las vías respiratorias están conformadas, de mayor a menor calibre, por 
la nariz y la boca, que se comunican con la faringe, la laringe, la tráquea, 
los bronquios principales (derecho e izquierdo), los bronquios secundarios, 
los bronquiolos y finalmente los alveolos. 

La causa más frecuente de dificultad respiratoria de instalación súbita en 
los niños (esto quiere decir que minutos antes se encontraba completamente 
sano) es la obstrucción de las vías respiratorias. 


ES UN NIÑO CON OBSTRUCCIÓN DE LAS VÍAS AÉREAS 


Los niños suelen llevarse a la boca todo tipo de objetos, provocando así la obs- 
trucción mecánica de las vías respiratorias. Así, en todo niño que minutos antes 
se encontraba completamente sano y presenta los siguientes datos, habrá que sos- 
pechar la existencia de una obstrucción de las vías respiratorias: 


+ Dificultad para respirar. 
. Tos. 


La obstrucción de las vías aéreas puede ser de varios tipos: 


» Parcial: es parcial cuando el niño se encuentra consciente y con las mani- 
festaciones antes mencionadas; sin embargo, toda obstrucción que en un 
principio es parcial y no es resuelta puede terminar siendo una obstrucción 
completa de las vías aéreas. 

+ Completa: el niño se encuentra con una obstrucción de las vías aéreas y en 
estado de inconsciencia. 

+ Anatómica: todo niño que pierde el estado de conciencia se encuentra en 
riesgo de padecer una obstrucción de las vías aéreas, ya que al relajarse to- 
dos los músculos del cuerpo tras el estado de inconsciencia también se relaja 
la lengua, misma que al perder su tonicidad tiende a dirigirse hacia la parte 
posterior de la boca por efecto de gravedad, obstruyendo así las vías aéreas 
a nivel de la faringe; a esto se le llama obstrucción anatómica de las vías 
aéreas. 
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+ Mecánica: las obstrucciones mecánicas de las vías aéreas son aquellas en 
las que cualquier cuerpo extraño (como comida, una moneda, un juguete, 
etc.) causa obstrucción de las mismas. 


Tanto las obstrucciones anatómicas como mecánicas conllevan finalmente a una 
disminución de la entrada de oxígeno a los alveolos, reduciendo así los niveles 
del mismo en la sangre (eritrocitos), tras lo cual el cerebro deja de obtener la ener- 
gía necesaria para mantener el estado de alerta lo que lleva al niño a un estado de 
inconsciencia. 


¿Qué hacer en caso de obstrucción 
parcial de las vías aéreas? 


1. Realice el abrazo del oso: esta maniobra consiste en colocarse por detrás 
del niño para abrazarlo alrededor de su abdomen. Coloque la parte lateral 
de su puño entre el ombligo y el tórax del niño, abrace su puño con su otra 
mano y sin despegar sus manos del abdomen del niño comprima con sus 
brazos en dirección hacia adentro y hacia arriba en forma repetida, de tal 
manera que mientras el niño se encuentre consciente y tosiendo en un in- 
tento por arrojar la obstrucción (objeto extraño, alimento, etc.) usted conti- 
núe la maniobra y no la interrumpa hasta que suceda alguna de las siguientes 
dos situaciones: que arroje la obstrucción o que pierda el estado de concien- 
cia, convirtiéndose de una obstrucción parcial en una obstrucción completa 
de las vías aéreas. 

Si el niño pierde el estado de conciencia, se encontrará entonces ante una 
obstrucción completa de las vías aéreas, en la que lo primero es llamar a una 
ambulancia o bien pedirle a alguien más que lo haga en lo que usted realiza 
los siguientes pasos. 

Como se mencionó, todo niño que pierde el estado de conciencia tiene 
una obstrucción anatómica de las vías aéreas provocada por la lengua, por 
lo que el primer paso consiste en liberar dicha obstrucción mediante hiper- 
extensión de la cabeza: 

Con suavidad incline hacia atrás la cabeza del niño (quien al encontrarse 
inconsciente, obviamente está acostado) colocando una mano bajo la cabe- 
za a la altura de la nuca y la otra sobre la frente, dirija con suavidad hacia 
arriba la mano que se encuentra en la nuca y dirija simultáneamente hacia 
abajo la mano que se encuentra sobre la frente, de tal manera que la cabeza 
del niño quede en hiperextensión (como si se encontrará mirando hacia 
atrás de él), de esta forma, la lengua dejará libre las vías aéreas. Es de suma 
importancia que la cabeza del niño permanezca en esta posición mientras 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


(o) 


Es un niño con dificultad para respirar 29 


realiza el resto de las maniobras; pídale a alguien que le ayude a mantener 

la cabeza en la misma posición; si no se encuentra nadie junto a usted, colo- 

que una toalla enrollada, un suéter, una cobija, etc., o lo que tenga a la mano 

en la espalda del niño a la altura de los hombros para que se mantenga en 

la misma posición. Si el niño perdiera la hiperextensión de la cabeza durante 

la realización del resto de las maniobras corrija la posición, ya que la lengua 

puede volver a obstruir las vías aéreas y no podrá extraer el cuerpo extraño 

que originó la obstrucción inicial. 

Proporcione respiración artificial boca a boca: aproximadamente 14% 

del aire que espiramos está compuesto de oxígeno, mismo que intentará us- 

ted proporcionar al niño con el fin de intentar oxigenar (recuerde que la vía 

aérea del niño se encuentra obstruida) la sangre y con ello proveer oxígeno 

al cerebro, el cual es el tejido más sensible a la hipoxia (ausencia de oxíge- 

no), por lo que el daño que sufra es irreversible. 

Respiración artificial boca a boca: 

+ Con sus dedos comprima las fosas nasales del niño (tape la nariz). 

+ Abra la boca del niño. 

+ Abra usted la boca y realice una inspiración profunda. 

+ Selle con sus labios la boca del niño, de tal forma que sus labios cubran 
por fuera los labios del niño. 

+ Espire el aire dentro de la boca del niño. 

» Realice estos mismos pasos en dos ocasiones, es decir, proporciónele dos 
respiraciones al niño (dos insuflaciones). 


3. Realice la maniobra de Heimlich: colóquese de rodillas sobre el niño, por 


fuera de las piernas. Coloque la parte inferior de la palma de su mano entre 


Es un niño con obstrucción parcial 
de las vías aéreas 


v 
Llame a una ambulancia o pídale a alguien que lo haga 


Y 
1. Realice el abrazo del oso 


Y 


2. No interrumpa la maniobra hasta que el niño arroje 
la obstrucción o pierda el estado de conciencia 


Figura 6-1. 
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Es un niño con obstrucción completa de las vías aéreas 


Y 
Llame a una ambulancia o pídale a alguien que lo haga 


Y 
1. Realice hiperextensión de la cabeza 


y 
2. Proporcione respiración artificial boca a boca (2 insuflaciones) 


AM 
3. Realice la maniobra de Heimlich (4 compresiones) 


Y 
4. Verifique que el objeto extraño no se encuentre a un nivel accesible 


Realice estos pasos en forma cíclica hasta que logre obtener el objeto 
motivo de la obstrucción o bien hasta que llegue la ambulancia 


Figura 6-2. 


el ombligo y el tórax del niño, con sus brazos flexionados; entrelace su otra 
mano sobre la primera y sin despegar su mano del abdomen realice cuatro 
compresiones hacia adentro y hacia arriba. La maniobra de Heimlich es el 
sinónimo del abrazo del oso pero con el niño inconsciente. 

Abra la boca del niño y verifique que el cuerpo extraño se encuentre a 
un nivel que le permita extraerlo con los dedos: si éste no es el caso, re- 
grese a la atención del paso dos (o al paso uno si es que el niño perdió la 
posición de hiperextensión de la cabeza) y repita exactamente todos los pa- 
sos como se mencionaron sin interrumpir hasta que el niño arroje la obstruc- 
ción o bien llegue la ambulancia. Si por el contrario, observa usted el objeto 
extraño, intente extraerlo con sus dedos extendidos. 


OTROS CASOS DE DIFICULTAD PARA RESPIRAR 


Otras causas comunes de dificultad respiratoria en los niños son el espasmo bron- 
quial y las infecciones de las vías respiratorias inferiores. 


Las manifestaciones de dificultad respiratoria incluyen: 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


o) 


Es un niño con dificultad para respirar 31 


+ Aleteo nasal (movimiento de las fosas nasales con cada inspiración). 

+ Tiros intercostales (retracción de los músculos que se encuentran entre las 
costillas). 

+ Taquipnea. 

* Disociación toracoabdominal (el abdomen parece distenderse al momento 
que el tórax se retrae y viceversa). 

+ Utilización de los músculos abdominales para la respiración. 


Espasmo bronquial 


Los bronquios se encuentran cubiertos por músculo, el cual en ciertas condicio- 
nes puede contraerse y provocar disminución de la luz bronquial, comprometien- 
do la ventilación del niño. El mejor ejemplo de este desorden respiratorio lo cons- 
tituye el asma bronquial, o hiperactividad bronquial, en la cual existe una 
determinada sensibilidad del árbol bronquial tras la exposición a ciertos estímu- 
los, conocidos como disparadores (triggers), los cuales provocan el cierre de la 
luz bronquial (broncoespasmo). Los disparadores más comunes del broncoes- 
pasmo son la exposición al tabaco y al frío, las infecciones de las vías respirato- 
rias, el ejercicio y el consumo de analgésicos no esteroideos (como la Aspi- 
rina6). 

En estos casos se suele saber que el niño es portador de dicha sensibilidad, en 
la que la frecuencia del espasmo bronquial varía de acuerdo con el grado de asma 
bronquial que padece (como asma leve intermitente, leve persistente, moderada 
o severa). 

Las manifestaciones del espasmo bronquial están constituidas por la tríada 
clásica: 


+ Dificultad para respirar. 
. Tos. 
+ Presencia de sibilancias (silbido en el pecho al momento de respirar). 


En ocasiones, cuando se sabe que el niño padece dicha enfermedad, él mismo o 
las personas que conviven con él (familiares, maestros o amigos) saben que ante 
un cuadro de broncoespasmo se debe administrar cierto medicamento inhalado 
(un broncodilatador), que habitualmente llevan consigo. En caso de que se trate 
del primer evento que se presenta o no se disponga del medicamento, traslade al 
niño de inmediato al centro de atención médica más cercano. 


Infección de las vías respiratorias inferiores 


Las infecciones de las vías respiratorias inferiores (bronquitis, bronquiolitis y 
neumonía) en los niños casi siempre son secundarias a procesos virales iniciados 
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con una infección de las vías respiratorias superiores (faringitis y laringitis), por 
lo que generalmente, antes de presentar datos de dificultad respiratoria, es proba- 
ble que el niño ya se encontrara desde hace días con datos de infección, como fie- 
bre, tos, escurrimiento nasal, disminución del apetito, etc. Por ello, ante la presen- 
cia de datos de dificultad respiratoria con un cuadro de infección de las vías 
respiratorias hay que trasladar al niño de inmediato al centro de atención médica 
más cercano. 


ES UN BEBÉ CON OBSTRUCCIÓN 
PARCIAL DE LAS VÍAS AÉREAS 


1. Proporcione únicamente golpes en la espalda: tome al niño con un brazo, 
colocándolo por debajo del cuerpo del bebé y entre las piernas del mismo; 
proporcione con la parte inferior de la palma de su mano en extensión, gol- 
pes suaves, secos y bruscos entre las escápulas (omóplatos) del bebé hasta 
que expulse la obstrucción, pierda el estado de alerta (obstrucción completa 
de las vías aéreas) o bien llegue la ambulancia. 


ES UN BEBÉ CON OBSTRUCCIÓN 
COMPLETA DE LAS VÍAS AÉREAS 


1. Realice hiperextensión de la cabeza tal y como se mencionó anteriormen- 
te. 


Es un bebé con obstrucción parcial de las vías aéreas 


Y 
Llame a una ambulancia o pídale a alguien que lo haga 


Y 
1. Déle golpes en la espalda 


Y 


2. Continúe la maniobra hasta que el bebé arroje el objeto motivo 
de la obstrucción, pierda el estado de alerta o llegue la ambulancia 


Figura 6-3. 
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Es un bebé con obstrucción 
completa de las vías aéreas 


Llame a una ambulancia o 
pídale a alguien que lo haga 


Y 
1. Realice hiperextensión de la cabeza 


v 


2. Proporcione respiración artificial 
(2 insuflaciones) 


v 
3. Dé cuatro compresiones pectorales 


v 


4. Verifique si el objeto extraño se 
encuentra ya en un lugar accesible 


Figura 64. 


2. Proporcione respiración artificial (dos insuflaciones): la respiración arti- 
ficial en los bebés no se realiza boca a boca como en los niños y los adultos, 
sino boca a nariz—boca, de tal forma que los labios de usted cubran tanto la 
nariz como la boca del bebé espirando sólo el aire que caben en sus mejillas 
(carrillos). 

3. Realice compresiones pectorales: a diferencia de lo que sería la maniobra 
de Heimlich en los niños, en los bebés se realizan compresiones en el pecho. 
Extienda sus dedos índice y medio y colóquelos de manera lateral en la parte 
media (central) del esternón del bebé; sin retirar sus dedos del pecho realice 
cuatro compresiones. 

4. Revise la posición del cuerpo extraño causante de la obstrucción, ya que 
se puede encontrar en un punto en el que usted puede extraerlo con los de- 
dos; de no ser el caso, repita usted todos los pasos anteriores hasta que el 
bebé arroje el objeto o llegue la ambulancia. 
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Y 


Es un niño con disminución 
del estado de alerta 


La disminución del estado de conciencia se puede presentar por un sinnúmero de 
causas, por lo que el primer paso consiste en revisar la presencia de los signos 
vitales del niño. Llame al niño por su nombre y provóquele algún estímulo dolo- 
roso (como un pellizco) para verificar que se encuentra en estado de conciencia, 
en caso de que no responda realice los siguientes pasos en el orden indicado: 


1. Revise si el niño respira mediante la técnica VES: V = ver, E = escuchar y 
S = sentir. 
» Ver: vea si el pecho del niño se mueve con la ventilación. 
*+ Escuchar: acerque su oreja a la boca y nariz del niño y verifique si escu- 
cha la respiración. 
+ Sentir: verifique si siente el choque del aire del niño en la oreja de usted. 
2. Revise la presencia de pulso arterial en forma simultánea a la técnica VES: 
sin perder la posición mencionada, coloque sus dedos índice y medio a un 
lado de la tráquea del niño a nivel del cuello y verifique si siente el pulso 
de la arteria carótida. 


Después de revisar la presencia de los signos vitales usted se enfrentará a las si- 
guientes opciones: 


+  Norespira y sí tiene pulso: el niño se puede encontrar con obstrucción com- 
pleta de las vías aéreas o en paro respiratorio. 

+  Norespira y no tiene pulso: el niño se encuentra en paro cardiorrespiratorio. 

e Sí respira y sí tiene pulso. 
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EL NIÑO NO RESPIRA Y SÍ TIENE PULSO 


El niño puede tener una obstrucción completa de las vías aéreas o encontrarse en 
paro respiratorio. Para saber en cuál de las dos situaciones se encuentra realice 
lo siguiente: 


Proporcione dos insuflaciones 


Realice hiperextensión de la cabeza del niño y mediante la técnica ya mencionada 
de respiración boca a boca proporcione dos insuflaciones; si el pecho del niño no 
se expande tras la respiración que usted proporciona, entonces se encuentra con 
una obstrucción de las vías aéreas; por el contrario, si el pecho del niño se expan- 
de, entonces se encuentra en paro respiratorio. 

En caso de obstrucción completa de las vías respiratorias realice los pasos ya 
indicados en el capítulo correspondiente. En caso de encontrarse en paro respira- 
torio realice los siguientes pasos. 


EL NIÑO ESTÁ EN PARO RESPIRATORIO 


1. Realice hiperextensión de la cabeza del niño tal y como se mencionó pre- 
viamente. 

Proporcione cinco insuflaciones seguidas y una insuflación cada cinco 
segundos: por medio de la respiración boca a boca proporcione usted ini- 
cialmente cinco insuflaciones seguidas verificando al mismo tiempo que el 
pecho del niño se expanda con cada insuflación; posteriormente cuente mil 
uno, mil dos, mil tres, mil cuatro y mil cinco y proporcione una insuflación 
y así sucesivamente dé una insuflación cada cinco segundos. Al proporcio- 
nar usted 20 insuflaciones deténgase no más de cinco segundos a revisar 
nuevamente la técnica VES y el pulso. 

Mientras el niño no respire y tenga pulso carotídeo continúe con la 
maniobra proporcionando una insuflación cada cinco segundos hasta que 
el niño respire o llegue la ambulancia. 

Es importante que mientras usted realiza la maniobra mantenga sus de- 
dos índice y medio sobre el pulso carotídeo, ya que su desaparición indica 
que el niño se encuentra en paro cardiorrespiratorio (no respira y no tiene 
pulso) y habrá que cambiar de maniobra a la que a continuación se men- 
ciona. 


2 
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EL NIÑO ESTÁ EN PARO CARDIORRESPIRATORIO 


El niño en paro cardiorrespiratorio no respira y no tiene pulso, por lo que se en- 
cuentra entonces con ausencia de los signos vitales; ante ello, usted debe llevar 
a cabo los siguientes pasos: 


1. Realice hiperextensión de la cabeza del niño: recuerde que todo niño con 
pérdida del estado de alerta tiene obstrucción anatómica (debida a la len- 
gua) de las vías aéreas, por lo que lo primero es liberar dicha obstrucción 
mediante hiperextensión de la cabeza. 

Proporcione dos insuflaciones mediante la respiración boca a boca. 
Realice compresiones torácicas de la siguiente manera: extienda usted su 
mano y coloque la parte inferior de la misma en forma lateral en la parte 
media del esternón del niño (el esternón es el hueso plano que une las costi- 
llas de ambos lados del tórax y se encuentra exactamente en la parte media, 
o central, del pecho del niño), y con su brazo extendido, sin despegar la 
mano del esternón, proporcione cinco compresiones, de tal forma que el es- 
ternón del niño disminuya aproximadamente 3 cm. Después de dar las cinco 
compresiones proporcione una insuflación con respiración artificial boca 
a boca, de tal manera que alterne usted cinco compresiones y una insufla- 
ción de manera sucesiva. Al terminar usted aproximadamente cuatro ciclos 
de5 x 1, deténgase no más de cinco segundos a revisar nuevamente la técni- 
ca VES y el pulso carotídeo; en caso de que el niño permanezca sin respirar 
y sin pulso continúe la misma maniobra de 5 x 1. En caso de que no respire 
pero mantenga el pulso cambie de maniobra a la de paro respiratorio; en 
caso de que tenga respiración y pulso manténgase usted revisando la pre- 
sencia de los signos vitales hasta que llegue la ambulancia. 


me 


¿Cuál es el sentido de proporcionarle respiración artificial y compresiones a un 
niño con ausencia de los signos vitales? Por medio de la respiración artificial us- 
ted oxigena la sangre que artificialmente hace circular por medio de las compre- 
siones torácicas, ya que al comprimir el esternón en realidad usted también com- 
prime el corazón, con lo que éste expulsa la sangre que se encuentra dentro de él, 
y al descomprimir se forma un vacío que lo llena de nuevo de sangre y así sucesi- 
vamente. 


El niño tiene disminución del estado 
de alerta, sí respira y sí tiene pulso 


El caso del niño inconsciente, pero con la presencia de signos vitales, se puede 
deber a diversas causas, como un desmayo (síncope), inconsciencia por un tras- 
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Es un niño con paro respiratorio 


Llame a una ambulancia o 
pídale a alguien que lo haga 


Y 
1. Realice hiperextensión de la cabeza 


Y 


2. Proporcione cinco insuflaciones 
y una insuflación cada 5 seg 


Y 


3. Continúe la maniobra hasta que el niño 
respire o llegue la ambulancia 


Figura 7-1. 


Es un niño en paro cardiorrespiratorio 


Y 
Llame a una ambulancia o pídale a alguien que lo haga 


Y 
1. Realice hiperextensión de la cabeza 


Y 


2. Proporcione dos insuflaciones 
con respiración artificial 


' 


3. Dé cinco compresiones torácicas y alterne 
con 1 insulfación, en ciclos de 5 x 1 


' 


4. Continúe la maniobra hasta que el niño recupere 
el pulso carotídeo o llegue la ambulancia 


Figura 7-2. 
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Es un niño inconsciente con respiración y pulso 


Y 
Llame a una ambulancia o pídale a alguien que lo haga 


Y 
1. Acueste al niño boca arriba 


Y 
2. Realice hiperextensión de la cabeza 


AM 
3. Eleve las piernas del niño 


Y 
4. Vigile la presencia de los signos vitales 


Figura 7-3. 


torno metabólico —como hipoglucemia (disminución de la glucosa o azúcar)—, 
un golpe en la cabeza, estado posictal posterior a una crisis convulsiva (por lo que 
es útil buscar indicios de mordedura de la lengua) o bien intoxicación por medica- 
mentos, drogas o alcohol. 

Sin importar cuál de las causas anteriores lo llevó a la pérdida del estado de 
alerta, usted realice los siguientes pasos: 


1. Coloque al niño acostado boca arriba. 

2. Realice hiperextensión de la cabeza. 

3. Eleve las piernas del niño aproximadamente a 30 cm del suelo, con el fin 
de aumentar el retorno venoso y así hacer llegar más sangre al corazón y al 
cerebro; para ello, puede colocar las piernas del niño sobre una silla o lo que 
tenga a la mano mientras usted ejecuta el siguiente paso. 

4. Verifique de manera constante la presencia de los signos vitales median- 
te la técnica VES y el pulso carotídeo; en caso de ausencia de alguno de ellos 
actúe según el caso. Mientras éstos se encuentren presentes manténgase en 
vigilancia y en la posición indicada hasta que llegue la ambulancia. 

5. Traslade al niño en la ambulancia al centro de atención médica más cer- 
cano. 


Sección ll 


Es un adulto con... 
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Es un adulto con hemorragia 


Como se mencionó en la Parte I de este libro, la sangre está compuesta, entre mu- 
chos otros elementos, por los llamados glóbulos rojos (eritrocitos), los cuales 
transportan oxígeno en su interior; es decir, la sangre funciona al circular dentro 
de los vasos sanguíneos por todo el organismo, como si fuera un periférico con 
un gran tránsito de camioncitos (eritrocitos) encargados de ir entregando a cada 
tejido el elemento de vida: el oxígeno. 

Debido a lo anterior, se entiende que al perder sangre se pierde en forma aguda 
el número de transportadores (eritrocitos) suficientes para una adecuada entrega 
de oxígeno a cada uno de los tejidos del organismo. 

Es por esto que lo más importante ante una hemorragia (salida de sangre del 
aparato cardiovascular) es evitar la pérdida de sangre, ya que de lo contrario se 
puede desarrollar un estado de choque hipovolémico y ponerse en riesgo la vida 
de la persona (como se verá más adelante). 

La sangre circula de manera constante dentro de un circuito cerrado, formado 
por el corazón y los vasos sanguíneos (arterias y venas), en el que el corazón fun- 
ciona como la bomba que hace circular la sangre dentro de una extensa red de 
“tubos”, llamados vasos sanguíneos. 

Es importante mencionar que, aunque existen diferencias en cuanto a las ca- 
racterísticas físicas y bioquímicas entre la sangre que es transportada por las ve- 
nas y las arterias, la pérdida de sangre a través de una vena o una arteria tiene 
exactamente el mismo significado, pues hay que recordar que se trata de la misma 
sangre circulando a través de un circuito cerrado. 
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Para que se produzca una hemorragia externa es necesario que se lesionen la 
piel y el vaso sanguíneo. 


¿Qué hacer en caso de hemorragia? 


1. Presione directamente sobre la herida, de preferencia con algo estéril 
(como una gasa) o con lo que se tenga a la mano; de esta forma evitará en 
forma mecánica la salida de sangre porel vaso sanguíneo lesionado, además 
de que provocará que las plaquetas (elementos celulares que circulan en la 
sangre) se adhieran a la lesión vascular y se agreguen entre sí, formando un 
“tapón”, el cual da inicio a una gran interacción bioquímica que conforma 
la llamada cascada de la coagulación. 

2. Eleve el miembro lesionado: si la lesión se encuentra en una extremidad 
(brazos y piernas), tiene que elevarla; así, la gravedad evitará la salida de 
sangre. Si la lesión se encuentra en la cabeza, el tórax o el abdomen acueste 
a la persona mientras realiza el paso 1. 


¿Qué no hacer en caso de hemorragia? 


+ No pierda tiempo en lavar la herida mientras continúa la pérdida de sangre. 

+ No aplique torniquete (amarrar cualquier prenda u objeto alrededor de toda 
la extremidad), ya que compromete toda la circulación del miembro en 
cuestión e impide la llegada de oxígeno a los tejidos que se encuentran des- 
pués de la obstrucción. 

+ No pierda tiempo en aplicar sustancias sobre la herida (alcohol, Merthio- 
late O, etc.). 


ES UN ADULTO CON UN OBJETO PENETRANTE 


En caso de que se trate de una herida provocada por la introducción de un objeto 
(vidrio, herramienta de trabajo, etc.) o arma blanca (cuchillo, navaja, etc.), sin 
importar la región anatómica en donde éste se encuentre, realice usted los si- 
guientes pasos: 


1. Intente fijar el objeto mediante el uso de una venda o cualquier prenda que 
tenga a la mano, con el fin de evitar que se mueva. 

2. Traslade a la persona en forma inmediata al centro de atención médica 
más cercano. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


(o) 
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Es un adulto con hemorragia 


Y 
Llame a una ambulancia o pídale a alguien que lo haga 


Y 
1. Presione directamente sobre la herida 


Y 
2. Eleve el miembro lesionado 


Y 
3. Traslade a la persona al centro de atención médica más cercano 


Figura 8-1. 


¿Qué no hacer en caso de un objeto penetrante? 


+ No retire el objeto penetrado, ya que provocará una hemorragia de difícil 
control y una segunda lesión de los tejidos. 

+ Norealice presión sobre el objeto extraño, ya que provocará un mayor daño 
de los tejidos internos. 


Es un adulto con un objeto penetrante 


Y 
Llame a una ambulancia o pídale a alguien que lo haga 


Y 
1. Intente fijar el objeto penetrado 


Y 


2. Traslade de inmediato a la víctima al centro de atención 
médica más cercano 


Figura 8-2. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


(o) 
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Es un adulto con lesión 
ósea o articular 


La lesión del esqueleto (huesos), las articulaciones (unión de dos o más huesos) 
o los ligamentos (estructuras de tejido blando que refuerzan una articulación) 
pueden ocasionar que los huesos se fracturen, las articulaciones se luxen (pérdida 
de posición de un hueso involucrado en una articulación) y los ligamentos sufran 
un esguince (estiramiento) o se rompan. 

Estos tres tipos de lesiones se caracterizan clínicamente (a simple vista) por 
dolor, deformidad y pérdida de la función del sitio afectado, por lo que ante la 
presencia de ellas habrá siempre que transportar a la persona a un centro de aten- 
ción en donde deberán realizarle un estudio radiográfico para definir cuál de las 
lesiones presenta la persona, no sin que antes usted realice los siguientes pasos: 


1. Revise la circulación e inervación distales a la lesión: ya se mencionó en 
el capítulo anterior que la sangre circula por dentro de los vasos sanguíneos 
y que así como éstos oxigenan todos los tejidos del cuerpo a través de los 
eritrocitos también existen los nervios que conducen la información de la 
periferia a la “central del jefe” (cerebro) y viceversa. Dicha información 
incluye la sensibilidad al tacto, al dolor, a la temperatura, a la vibración y 
la información para movernos a través de la contracción de los músculos. 
Tanto los vasos sanguíneos como los nervios se pueden lesionar tras la frac- 
tura de un hueso, lo cual le confiere el carácter urgente a una lesión ósea, 
llamada entonces fractura complicada. Es por ello que lo primero que se 
debe hacer es determinar si existen algunas de dichas complicaciones, pero 
¿cómo hacerlo? Para saber si un vaso sanguíneo se encuentra íntegro se 
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debe revisar la coloración distal (más allá) a la lesión, la temperatura local 
y los pulsos; en caso de compromiso vascular usted encontrará una colora- 
ción pálida (por ausencia de llegada de sangre), piel fría y pulsos ausentes 
o disminuidos. La integridad de los nervios periféricos es sencilla de explo- 
rar, ya que sólo hay que pedirle al paciente que intente mover la parte distal 
ala lesión, es decir, en caso de lesión en un brazo usted debe pedirle que abra 
y cierre la mano; en caso de lesión en una pierna le debe pedir que mueva 
el pie. En caso de compromiso nervioso no podrá realizar alguno de los 
pasos anteriores. 

Inmovilice el miembro lesionado: el segundo paso que usted debe realizar 
consiste en inmovilizar el miembro afectado antes de transportar al paciente 
aun centro de atención. Para ello puede usted utilizar cualquier material que 
tenga a la mano, lo cual realizará la función de una férula — pueden ser cua- 
dernos, periódico, una tabla, etc. Colóquelo por debajo del miembro lesio- 
nado, de tal forma que siempre abarquen tanto la articulación proximal 
como la distal a la lesión, y luego sujételos con una venda, una corbata, una 
bufanda, etc. 


2% 


Por ejemplo, si la persona tiene dolor, no puede mover la pierna y presenta defor- 
midad a nivel de la misma (espinilla) tras estar jugando fútbol, usted debe realizar 
el paso uno a nivel del pie (distal a la lesión) e inmovilizar abarcando tanto la arti- 
culación proximal —en este caso desde la rodilla— como la articulación distal, 
en este caso hasta el tobillo, para que entonces no exista manera de poder mover 
la parte afectada (la pierna). 

En ocasiones se originan lesiones óseas que se acompañan de una herida 
(lesión de la piel), lo que se conoce como fractura expuesta, es decir, existe comu- 
nicación directa entre el hueso fracturado y el medio ambiente. En estos casos 
debe colocar usted en forma ideal una gasa estéril o lo más limpio que tenga a la 
mano (que no sea algodón ni algo que desprenda pelusa) directamente sobre la 
herida, para luego realizar los pasos uno y dos, tal y como ya se mencionó. El sitio 
más común de fracturas expuestas es la pierna (espinilla), dada la proximidad de 
la tibia con la piel. 


¿Qué no hacer en caso de lesión ósea o articular? 


+ Si bien una de las características de este tipo de lesiones es el dolor, evite 
administrar analgésicos antes de llevar al paciente a un centro de atención, 
ya que ello puede ocultar una lesión. 

+ No trate de corregir la posición del miembro deformado; por el contrario, 
debe inmovilizar el miembro tal y como se encuentre. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


(o) 
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Es un adulto con lesión ósea o articular 


Ante la presencia de dolor, 
deformidad y disminución en la función: 


1. Revise la circulación e inervación 
distales a la lesión 


Y 
2. Inmovilice el miembro afectado 


v 


3. Transporte a la persona al centro 
de atención más cercano 


Figura 9-1. 


+ No transporte a la persona a un centro de atención sin antes inmovilizarlo. 
+ No deje a la persona sin revisión y atención inmediata de la lesión en un cen- 
tro especializado. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


(o) 
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Es un adulto con una quemadura 


Las quemaduras son lesiones de la piel y en ocasiones de los tejidos que se en- 
cuentran por debajo de la misma (como tejido graso o adiposo, músculos y hue- 
s0), provocadas por calor o frío extremos. 

La piel está constituida, de lo superficial a lo profundo, por la epidermis (epi. 
“sobre”) y por la dermis. La epidermis está constituida por células que se encuen- 
tran en constante regeneración. En la dermis se localizan los folículos pilosos, las 
glándulas sebáceas y los pequeños vasos sanguíneos que le aportan a la piel todos 
los elementos necesarios para sus funciones. 

De acuerdo con su profundidad, las quemaduras pueden ser: 


+ Quemaduras de primer grado: afectan únicamente la epidermis. Se pro- 
ducen generalmente tras la exposición al sol y clínicamente se caracterizan 
por la presencia de dolor y eritema (color rojizo). 

+ Quemaduras de segundo grado: afectan tanto a la epidermis como a la 
dermis y aunque en realidad se clasifican a su vez como superficiales o pro- 
fundas, para fines prácticos nos referiremos a todas ellas como quemaduras 
de segundo grado. Se producen generalmente tras la exposición a elementos 
muy calientes, sean sólidos (cualquier objeto caliente) o líquidos (como 
aceite o agua hirviendo), aunque también pueden resultar de una exposición 
prolongada al sol en personas de piel sensible (piel blanca con menor canti- 
dad de melanina), y se caracterizan clínicamente por dolor, eritema y pre- 
sencia de vesículas (flictenas). 
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Cuadro 10-1. Cálculo de la extensión quemada. 
Regla de los nueves 


Cabeza y cuello 9% 
Pecho 9% 
Abdomen 9% 
Parte superior de la espalda 9% 
Parte inferior de la espalda 9% 
Miembro superior (2) 9% 
Cara anterior del miembro inferior (2) 9% 
Cara posterior del miembro inferior (2) 9% 
Genitales 1% 


+ Quemaduras de tercer grado: afectan la epidermis, la dermis y los tejidos 
que se encuentran por debajo de la piel, como el tejido graso y los músculos, 
pudiendo llegar hasta el hueso. Estas lesiones se producen generalmente 
tras la exposición directa al fuego y clínicamente se caracterizan por una 
lesión de aspecto negro o blanco (dependiendo del factor que produjo la le- 
sión) con lesiones de segundo y primer grados en la periferia de la misma. 


Para calcular la extensión de una quemadura en una persona adulta se utiliza la 
llamada regla de los nueves, misma que divide las regiones del cuerpo en porcen- 
tajes que equivalen a nueve (cuadro 10-1). 

De esta manera, si se suman todas las regiones, se obtiene 100%. Así, a simple 
vista se puede estimar la extensión de la superficie corporal lesionada para, junto 
con el grado de la quemadura, determinar la gravedad de la misma y el manejo 
de la persona de la siguiente manera: 


1. Quemaduras que se consideran peligrosas: 

+ Toda quemadura que presente complicaciones con lesiones del aparato 
respiratorio (ver en el capítulo correspondiente), los tejidos blandos y las 
estructuras óseas. 

+ Quemadura de tercer grado que afecte las manos, la cara o los pies. 

+ Quemadura de tercer grado que afecte más de 10% de la superficie cor- 
poral total. 

+ Quemadura de segundo grado que afecte más de 30% de la superficie 
corporal total. 

2. Quemaduras que se consideran moderadas: 

+ Quemadura de tercer grado que afecte menos de 10% de la superficie 
corporal, excluyendo las manos, la cara y los pies. 

+ Quemadura de segundo grado que afecte de 15 a 30% de la superficie 
corporal total. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


(o) 
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+  Quemadura de primer grado que afecte de 50 a75% de la superficie cor- 
poral total. 
3. Quemaduras que se consideran leves: 
+ Quemadura de segundo grado que afecte menos de 15% de la superficie 
corporal total. 
+ Quemadura de primer grado que afecte menos de 20% de la superficie 
corporal total. 


Los pasos que usted debe seguir en caso de quemaduras de primero y segundo 
grados no extensas (menor de 20% de la superficie corporal total) son: 


1. Cubra el área lesionada con un apósito o gasa estéril (en forma ideal); en 
caso de no disponer de ellos utilice un lienzo limpio. 

2. Humedezca constantemente con agua fría o tibia la gasa o lienzo con el 
cual ha cubierto la lesión. 

3. Traslade de inmediato a la persona al centro de atención más cercano, 
mientras realiza constante y simultáneamente el paso dos. 


Los pasos que se debe realizar en caso de quemaduras de primero y segundo gra- 
dos extensas (mayores de 20% de la superficie corporal total) o de tercer grado 
son: 


1. Envuelva el área lesionada con un apósito, gasa estéril (en forma ideal) 
o un lienzo, siempre limpios y secos. 

2. Traslade a la persona al centro de atención médica más cercano acosta- 
do en posición horizontal. 

3. Realice el manejo del estado de choque hipovolémico en caso necesario 
(ver más adelante). 


¿Qué no hacer en caso de una quemadura? 


+ No aplique remedios caseros ni pomadas en el área lesionada. 

+  Noirrigue con agua muy caliente o muy fría, ya que ello puede intensificar 
la lesión térmica. 

+ No administre ningún medicamento, incluyendo analgésicos. 

+ No reviente las ampollas de una quemadura de segundo grado, ya que su 
contenido (plasma) puede ser un excelente medio de cultivo para la implan- 
tación de bacterias, que puede conducir a infección, la más frecuente com- 
plicación de este tipo de lesiones. 

+ No deje de trasladar a la persona a un centro de atención médica, ya que las 
quemaduras pueden resultar en secuelas importantes secundarias a una 
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atención inadecuada, como cicatrices, pérdida de la funcionalidad de la re- 
gión afectada, infecciones, etc. Por otro lado, las quemaduras de tercer gra- 
do, sin importar su extensión, requieren atención médico—quirúrgica. 


ES UN ADULTO CON UNA QUEMADURA OCULAR 


Ante la introducción de cualquier sustancia en uno o en los dos globos oculares 
(como pegamento, sustancia química, etc.) realice los siguientes pasos: 


1. Abra de manera enérgica los párpados de la persona e irrigue en forma 
suave y constante agua estéril (en forma ideal) o agua no estéril sin hacer 
presión, pero en forma constante durante 20 min. Alterne la irrigación en 
ambos ojos antes de trasladar a la persona a un centro de atención médica. 

2. Traslade a la persona al centro de atención médica más cercano. 


¿Qué no hacer en caso de una quemadura ocular? 


+ No aplique medicamentos ni ninguna otra sustancia en los ojos. 

+ No irrigue los ojos con presión. 

+ No olvide irrigar siempre ambos ojos; no obstante, considere que sólo es 
uno el lesionado. 


Es un adulto con una quemadura de 
primero y segundo grados 
(menor de 20%) 


Y 
1. Cubra el área lesionada 


v 
2. Humedezca constantemente 


Y 


3. Traslade a la persona al centro 
de atención más cercano 


Figura 10-1. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


(o) 


Es un adulto con una quemadura 35 


Es un adulto con una quemadura de primero y segundo 
grados (mayor de 20%) o de tercer grado 


Y 
1. Envuelva el área lesionada 


Y 


2. Traslade a la persona acostada en posición 
horizontal a un centro de atención 


| 


3. Realice el manejo para estado 
de choque en caso necesario 


Figura 10-2. 


+ No traslade a la persona sino hasta después de haber realizado el paso uno 
durante un lapso de 20 min. 

+ No deje de trasladar a la persona a un centro de atención médica para su 
valoración por parte de un oftalmólogo. 


Es un adulto con quemadura ocular 


1. Abra enérgicamente los párpados e irrigue 
agua en ambos ojos durante 20 min 


2. Traslade a la persona al centro 
de atención médica más cercano 


Figura 10-3. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


(o) 
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Es un adulto en estado de choque 


El estado de choque es una condición grave en la que corre peligro la vida de la 
persona. Consiste en una pérdida abrupta del estado de salud en el que se compro- 
mete la oxigenación de todo el organismo, precipitada por distintos factores de- 
pendiendo del estado de choque que se desarrolle. La oxigenación se comprome- 
te mediante los siguientes mecanismos: 

La perfusión (llegada de sangre a los tejidos) depende de los siguientes facto- 


res: 


a. 


b. 


Adecuado funcionamiento del corazón a manera de bomba (con un apropia- 
do impulso de la sangre dentro del sistema cardiovascular). 

Integridad y función de la red vascular: los vasos sanguíneos se encuentran 
cubiertos por una capa muscular (músculo liso) que tiene la capacidad de 
contraerse o relajarse, provocando vasoconstricción (disminución de la luz 
del vaso sanguíneo) o vasodilatación (aumento de la luz del vaso sanguí- 
neo). Dicho proceso de vasoconstricción/vasodilatación es dinámico y 
constante en cada uno de los vasos sanguíneos del organismo (regulado por 
el sistema nervioso autónomo, en el cerebro) con el fin de mantener una de- 
terminada presión dentro de ellos, asegurando así una adecuada perfusión 
(legada de sangre a los tejidos). 

Adecuada cantidad de volumen sanguíneo: es necesario que exista una 
apropiada cantidad de transportadores (eritrocitos), ya que la pérdida aguda 
de sangre condiciona un determinado estado de choque (como se verá más 
adelante). 
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Si alguno de los tres factores anteriores se altera, se pierde entonces la adecuada 
perfusión y con ello la suficiente llegada de sangre (y por consiguiente de oxíge- 
no) atodos los tejidos del cuerpo, condicionando un estado de hipoxia (ausencia 
de oxígeno) en todo el organismo. 

Por lo anterior, se entiende que un paciente en estado de choque constituye una 
verdadera urgencia médica. 

Uno de los tejidos del organismo más sensibles a la disminución de la perfu- 
sión es el cerebro, el cual ante la disminución de la entrega de oxígeno, y a manera 
de autoprotección, reduce su consumo, llevando al paciente a estado de incons- 
ciencia. 

Así, cuando se altera la cantidad de volumen circulante dentro del aparato car- 
diovascular se produce una disminución de la perfusión, desarrollándose un esta- 
do de choque hipovolémico. 


ESTADO DE CHOQUE HIPOVOLÉMICO 


El estado de choque hipovolémico (hipo: “debajo”, volémico: volumen”) cons- 
tituye el estado de choque más frecuente; se produce mediante el siguiente meca- 
nismo: 


+ Un paciente que mide 1.70 m y pesa 70 kg tiene aproximadamente 5 L de 
sangre circulando dentro del aparato cardiovascular, los cuales constituyen 
100% de su volumen circulante. 

+ Cuando existe una pérdida de sangre mayor de 15% del volumen circulante 
total se produce un estado de choque; es decir, toda pérdida de líquido que 
sobrepase 15% del total del volumen circulante de una persona pone en ries- 
go la perfusión y, por lo tanto, la vida. 

+ Enteoría, se dice que una pérdida de 15 a 30% del volumen total constituye 
un estado de choque hipovolémico leve, una de 30 a 40% origina un estado 
de choque hipovolémico moderado y una mayor de 40% ocasiona un estado 
severo; sin embargo, para fines de este libro, lo importante es que el pacien- 
te que se encuentra en estado de choque (sin importar en qué grado) debe 
ser atendido en forma adecuada y oportuna, ya que su vida se encuentra en 
peligro. 


Causas del estado de choque hipovolémico 


Sus causas más frecuentes incluyen hemorragia (secundaria a una herida o a una 
fractura expuesta, gastrointestinal, vaginal, etc.), diarrea, vómito y quemaduras 
extensas. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


o) 
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Las manifestaciones clínicas (datos mediante los cuales se llega al diagnós- 
tico) del estado de choque hipovolémico son: 


a. 


sz 


= 
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Disminución del estado de conciencia, el cual se puede encontrar en cual- 
quiera de los siguientes tres niveles: 

+ Somnolencia: la persona responde a los estímulos verbales. 

+ Estupor: la persona responde a los estímulos dolorosos. 

+ Coma: la persona no responde a ningún tipo de estímulo. 

Taquicardia (taqui: “rápido”, cardios: corazón”): aumento de la frecuen- 
cia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto. Al disminuir la cantidad de 
sangre en el sistema cardiovascular es necesario que el corazón aumente el 
número de latidos por minuto, en un intento por proporcionar la misma can- 
tidad de sangre que recibían los tejidos antes de la pérdida de volumen. 
Taquipnea: aumento de la frecuencia respiratoria mayor de 20 respiraciones 
por minuto. Cuando existe un aumento de la frecuencia cardiaca es necesa- 
rio que la sangre se oxigene también a una mayor velocidad, aumentando 
así la frecuencia respiratoria. 

Piel pálida y fría: ante una disminución del volumen, los vasos sanguíneos 
se ocupan de distribuir el volumen residual a los órganos vitales (corazón 
y cerebro), sacrificando la cantidad de sangre que llega a la piel, haciendo 
que ésta se muestre pálida y fría, dado que la sangre es la que le proporciona 
la temperatura a la piel. 

Pulso rápido y débil: el pulso es la presión que ejerce la sangre contra las 
paredes de un vaso sanguíneo. El pulso se percibe en las arterias al recibir 
directamente la sangre que se expulsa del corazón a través de una gran red 
de arterias comunicadas con la arteria mayor: la aorta; por lo tanto, el pulso 
es una manera de cuantificar la frecuencia cardiaca, al percibir cada pulso 
sobre una arteria superficial. 

Disminución de la presión arterial: no se debe confundir el pulso con la pre- 
sión arterial. La medición de la presión arterial requiere un instrumento para 
su cuantificación y cierto adiestramiento para su adecuada interpretación, 
en especial en un paciente en estado de choque (ver más adelante). 


ESTADO DE CHOQUE ANAFILÁCTICO 


El estado de choque anafiláctico constituye el estado de choque más peligroso. 
En él se altera la capacidad de vasoconstricción, que modifica la adecuada perfu- 
sión tisular mediante una exagerada dilatación de los vasos sanguíneos, represen- 
tando un estado de choque —lIlamado choque distributivo— por alteración en la 
distribución de la sangre. 
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El estado de choque anafiláctico constituye la máxima respuesta alérgica de 
las reacciones comúnmente conocidas con urticaria, por lo que cualquier persona 
puede en algún momento presentar dicho cuadro de gravedad que, sin duda, pone 
en riesgo la vida. Las personas que se sabe que son alérgicas están en mayor ries- 
go de presentar choque anafiláctico; sin embargo, las reacciones alérgicas se pue- 
den desarrollar en cualquier individuo y momento, por lo que en realidad cual- 
quier persona corre el riesgo de padecer una reacción anafiláctica importante. 


¿Qué es una reacción alérgica? 


Con frecuencia se confunden los términos reacción alérgica e intoxicación. Una 
reacción alérgica consiste en la activación celular (de células cebadas) y posterior 
liberación de una sustancia llamada histamina, que ocasiona las manifestaciones 
de dicha reacción. La activación de las células cebadas se inicia tras la exposición 
a un alergeno. Los alergenos más frecuentes son los alimentos (como los maris- 
cos), los medicamentos (como la penicilina), las picaduras de insectos (como las 
abejas) y la inhalación de sustancias (como el polen), entre otros. Cualquier ele- 
mento puede llegar a ser un alergeno para un individuo determinado sin importar 
los antecedentes del mismo. A diferencia de la reacción alérgica, en la que el daño 
es causado por el mismo organismo en presencia de un alergeno que no es nocivo 
por sí mismo, la intoxicación consiste en una infección, dado que lo ingerido con- 
tiene el inóculo suficiente de microorganismos para causarla. 
Las manifestaciones de un estado de choque anafiláctico incluyen: 


+ Disminución del estado de conciencia: en cualquiera de los tres niveles co- 
mentados anteriormente. 

+ Taquicardia: frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto. 

+ Taquipnea: frecuencia respiratoria mayor de 20 respiraciones por minuto. 

+ Pulso rápido y débil. 

+ Broncoespasmo: el músculo liso que cubre los bronquios de las vías respira- 
torias se contrae, provocando un broncoespasmo con compromiso secunda- 
rio de la ventilación, lo cual se manifiesta con silbidos al respirar (llamados 
sibilancias) y dificultad para respirar. 

+ Náuseas y vómito. 

* Diarrea. 

+ Urticaria: reacción dermatológica acompañada de comezón (prurito). 

+ Edema angioneurótico: “hinchazón” de los labios y la cara. 


En conclusión, toda persona que presenta alguna o varias de las causas del estado 
de choque hipovolémico o anafiláctico más las manifestaciones mencionadas 
debe ser atendida de la siguiente manera. 
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Es un adulto en estado de choque 6l 


¿Qué hacer en caso de estado de 
choque hipovolémico o anafiláctico? 


1. 


2. 


al 


a 


Llame a una ambulancia o pídale a alguien que lo haga mientras usted rea- 
liza los siguientes pasos. 

No administre nada por vía oral. El paciente con disminución del estado 
de conciencia puede broncoaspirar; esto quiere decir que lo administrado 
se dirige hacia las vías respiratorias y no hacia el tubo digestivo. 

Acueste al paciente y eleve los miembros inferiores aproximadamente a 
30 cm del suelo, con el fin de aumentar el retorno venoso de los miembros 
y proporcionar así una mayor cantidad de sangre al corazón y al cerebro (ór- 
ganos vitales). Se realizará lo anterior a excepción de que la persona presen- 
te hemorragia de la pelvis o en otra zona superior (sea abdomen, tórax, 
espalda, miembros superiores, cuello o cabeza), ya que de lo contrario se 
incrementará la salida de sangre. En caso de no saber qué hacer, mantenga 
a la persona acostada y trate de movilizarla lo menos posible. 

Cubra a la persona con una cobija o con lo que tenga a la mano por ambos 
lados, ya que el paciente en estado de choque cursa con hipotermia (dismi- 
nución de la temperatura corporal). 


Es un adulto en estado de choque 


Llame a una ambulancia o pídale a alguien que lo haga 


1. No administre nada por vía oral 


Y 
2. Acueste a la persona y eleve sus miembros inferiores 


Y 
3. Cubra a la persona por ambos lados 


y 
4. Vigile constantemente los signos vitales 


Figura 11-1. 
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5. Vigile de manera constante la presencia de los signos vitales (como se 
revisa más adelante) mientras espera la llegada de la ambulancia. En caso 
de no tener manera de conseguir una ambulancia traslade a la persona de 
inmediato al centro de atención médica más cercano realizando simultánea- 
mente los pasos anteriores. 


¿Qué no hacer en caso de estado de choque? 


+ Nocomience la atención de la persona sin antes haber llamado a una ambu- 
lancia. 

+ No administre nada por vía oral. 

+ No olvide cubrir a la persona por ambos lados del cuerpo. 

+ No deje de trasladar a la persona a un centro de atención médica. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


(o) 


12 


Es un adulto con dificultad 
para respirar 


Los signos vitales están constituidos por la frecuencia cardiaca, la frecuencia res- 
piratoria y la temperatura; hay quienes consideran también a la presión arterial. 

A continuación se explica a grandes rasgos en qué consiste cada uno de ellos, 
con el fin de comprender la gran importancia que implica su alteración o ausen- 
cia, así como el conocimiento de los pasos que se deben seguir para su atención. 


+ Frecuencia cardiaca: está constituida por el número de latidos que realiza 
el corazón en un minuto. El corazón es un músculo del tamaño del puño, 
con forma de cono, cuyo vértice se encuentra dirigido hacia delante y hacia 
abajo en el hemitórax izquierdo (lado izquierdo del pecho). La principal 
función del corazón es la de bombear la sangre a todos los tejidos del orga- 
nismo, con el fin de hacerles llegar glóbulos rojos, entre otros elementos, 
los cuales transportan el oxígeno dentro de la hemoglobina. 

+ Frecuencia respiratoria: está constituida por el número de respiraciones 
que se realizan en un minuto. La sangre (hemoglobina de los eritrocitos) re- 
quiere ser oxigenada de manera constante, para lo cual pasa a través de la 
circulación pulmonar y se pone en contacto con los pulmones, los que con 
cada respiración introducen oxígeno (O») y eliminan bióxido de carbono 
(CO). 

Las mismas condiciones fisiológicas que provocan un aumento de la fre- 
cuencia cardiaca provocan a su vez un aumento del número de respiraciones 
por minuto. Á esto se le llama taquipnea, que equivale al aumento de la fre- 
cuencia respiratoria por arriba de los valores normales en reposo. 
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+ Temperatura: la temperatura corporal es producto del trabajo (metabo- 


lismo) que realizan los tejidos del organismo y es regulada por el hipotála- 
mo, en el sistema nervioso central (cerebro). Una de las principales funcio- 
nes de la piel es mantener la temperatura corporal, por lo que una persona 
con quemaduras extensas está expuesta a sufrir una importante disminución 
de la misma. Los seres humanos toleran aumentos de la temperatura corpo- 
ral (fiebre); sin embargo, no tienen la misma tolerancia para una disminu- 
ción. La temperatura normal va de 36 a 37.4 *C, mientras que una tempera- 
tura incompatible con la vida ronda los 35 *C. 

Presión arterial: es la presión que ejerce la sangre contra las paredes de un 
vaso sanguíneo (arterias); no se debe confundir con el pulso. La pared de 
los vasos sanguíneos está formada por músculo (músculo liso), que tiene la 
capacidad de contraerse o dilatarse, disminuyendo o ampliando la luz de los 
vasos sanguíneos, lo cual puede, junto con la cantidad de sangre que se en- 
cuentre dentro de ellos, variar las cifras de presión arterial. 

Pulso arterial: es la transmisión de los latidos del corazón a través de los 
vasos sanguíneos (arterias), que se encuentran comunicados dentro de una 
enorme red derivada de la gran arteria aorta —que nace directamente del 
ventrículo izquierdo del corazón—, a través de la cual se expulsa la sangre 
hacia todas las arterias del organismo. 

El pulso constituye, entonces, una forma de cuantificar los latidos del co- 
razón a través de la palpación de la onda de sangre que pasa por dentro de 
una arteria con cada contracción del corazón. El pulso se puede examinar 
en las arterias que se encuentran cercanas a la piel, como la clásica arteria 
radial —que se encuentra superficial a la altura de la muñeca—, la arteria 
pedia —que está a la altura del dorso del pie—o bien la arteria carótida —la 
cual se encuentra en la parte anterior del cuello a ambos lados de la tráquea 
y constituye el lugar ideal para la exploración del pulso. 

Las vías respiratorias son un circuito que comunican alos alveolos (parte 
final y microscópica de los pulmones por los cuales pasan los vasos sanguí- 
neos y son el sitio en donde se lleva a cabo el intercambio de oxígeno por 
bióxido de carbono) con el exterior. 

Las vías respiratorias están conformadas, de mayor a menor calibre, por 
la nariz y la boca, que se comunican con la faringe, seguidas de la laringe, 
la tráquea, los bronquios principales (derecho e izquierdo), los bronquios 
secundarios, los bronquiolos y finalmente los alveolos. 

La obstrucción de las vías aéreas puede ser de varios tipos: 

Parcial: es cuando la persona se encuentra consciente y con las manifesta- 
ciones antes mencionadas; sin embargo, toda obstrucción que en un princi- 
pio es parcial y no es resuelta puede terminar siendo una obstrucción com- 
pleta de las vías aéreas. 
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+ Completa: la persona se encuentra con una obstrucción de las vías aéreas 
y en estado de inconsciencia. 

+ Anatómica: toda persona que pierde el estado de conciencia se encuentra 
en riesgo de padecer una obstrucción de las vías aéreas, ya que al relajarse 
todos los músculos del cuerpo tras el estado de inconsciencia también se 
relaja la lengua, misma que al perder su tonicidad tiende a dirigirse hacia 
la parte posterior de la boca por efecto de gravedad, obstruyendo así las vías 
aéreas a nivel de la faringe; a esto se le llama obstrucción anatómica de las 
vías aéreas. 

+ Mecánica: las obstrucciones mecánicas de las vías aéreas son aquellas en 
las que cualquier cuerpo extraño (como comida, bebidas, etc.) causa obs- 
trucción de las mismas. 


ES UN ADULTO CON OBSTRUCCIÓN PARCIAL | 
DE LAS VÍAS AÉREAS POR UN CUERPO EXTRAÑO 


Una persona con obstrucción parcial de las vías aéreas por un cuerpo extraño (co- 
múnmente alimento) es una persona que previamente se encontraba sana y de ma- 
nera súbita presenta los siguientes signos: 


. Tos. 
* Dificultad para respirar. 


¿Qué se debe hacer? 


1. Déle golpes en la espalda: con la parte inferior de la palma de su mano en 
extensión entre las escápulas y sobre la columna vertebral (línea media de 
la espalda) dé cuatro golpes fuertes, secos y bruscos. 

2. Realice el abrazo del oso: colóquese en la parte posterior del paciente y 
abrácelo, empuñando una de sus manos. Posteriormente coloque la parte la- 
teral de su puño entre el ombligo y la última costilla y, sin separar sus manos 
del abdomen de la persona, realice cuatro compresiones en una misma 
dirección: hacia adentro y hacia arriba, con el objetivo de crear una ola de 
aire que nazca desde la parte inferior de los pulmones hacia las vías aéreas 
y facilite la expulsión del cuerpo extraño. Recuerde que estas maniobras 
sólo son para ayudar a que el reflejo de la tos (precipitado por la misma irri- 
tación del cuerpo extraño en la vía aérea) expulse el objeto obstructor. 

3. Realice los dos pasos anteriores en forma cíclica mientras el paciente se en- 
cuentre con obstrucción parcial de las vías aéreas hasta que suceda alguna 
de las siguientes situaciones: 
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a. Que la persona arroje la obstrucción. 

b. Que la obstrucción deje de ser parcial y evolucione a una obstrucción 
completa de las vías aéreas con la consiguiente pérdida del estado de con- 
ciencia. 


Es un adulto con obstrucción completa 
de las vías aéreas por un cuerpo extraño 


En el supuesto de que la persona con obstrucción parcial de las vías aéreas evolu- 
cione a una obstrucción completa con la consiguiente pérdida del estado de con- 
ciencia, usted debe llevar a cabo los siguientes pasos: 


1. Hiperextensión de la cabeza: recuerde que el paciente con disminución 


del estado de alerta tiene una obstrucción anatómica de las vías aéreas oca- 
sionada por la lengua, por lo que lo primero que debe hacer es permeabilizar 
las vías aéreas de dicha obstrucción, para lo cual es necesario realizar hiper- 
extensión de la cabeza de la siguiente manera: coloque una mano en la fren- 
te de la persona y la otra por debajo de la cabeza a la altura de la nuca; la 
mano de la frente diríjala hacia abajo y la de la nuca hacia arriba en forma 
simultánea y con suavidad, de tal forma que la cabeza de la persona mire 
hacia atrás. Es indispensable que durante el resto de las maniobras la cabeza 


Es un adulto con obstrucción parcial 
de las vías aéreas por un objeto extraño 


Llame a una ambulancia o 
pídale a alguien que lo haga 


v 
1. Déle al paciente cuatro golpes en la espalda 


Y 


2. Realice cuatro compresiones mediante 
el abrazo del oso 


, 


3. Repita en forma cíclica los dos pasos anteriores 


Figura 12-1. 
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se mantenga en esta posición; de lo contrario, la lengua evitará que el cuerpo 
extraño pueda ser extraído; para ello se le puede pedir a alguien que se en- 
cuentre cerca de usted que le ayude con sus brazos a mantener la cabeza en 
dicha posición, o bien, si se encuentra usted solo, coloque una prenda que 
tenga a la mano (como un suéter, una toalla, etc.) en la espalda de la persona 
a la altura de los hombros, de tal forma que la cabeza se mantenga en hiper- 
extensión. Si durante la realización del resto de las maniobras la persona 
perdiera la hiperextensión de la cabeza, vuelva usted cuantas veces sea ne- 
cesario a realizar la misma maniobra. 

Proporcione respiración artificial boca a boca: es necesario que usted in- 
tente proporcionar oxígeno a la persona. Aproximadamente 14% del total 
de aire que se espira en cada respiración está constituido por oxígeno. Para 
ello, abra la boca de la persona y manténgala abierta con una mano. Abra 
usted su boca y realice una inspiración máxima; posteriormente selle sus 
labios por fuera de los labios de la persona, mientras con su otra mano tapa 
las fosas nasales de la persona para que no se escape el aire que usted espira. 
Finalmente, abra las fosas nasales de la persona para que pueda salir el aire 


Es un adulto con obstrucción completa 
de las vías aéreas por un objeto extraño 


Llame a una ambulancia o 
pídale a alguien que lo haga 


Y 
1. Realice hiperextensión de la cabeza 


M 
2. Brinde dos insuflaciones 


Y 


3. Realice cuatro compresiones mediante 
la maniobra de Heimlich 


, 


4. Abra la boca de la persona y trate 
de localizar el cuerpo extraño 


Figura 12-2. 
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espirado. El hecho de espirar dentro de la boca de la persona se llama insu- 
flación; realice de la misma forma dos insuflaciones seguidas. 

Realice la maniobra de Heimlich: colóquese sobre la persona en cuclillas, 
mirando hacia la cabeza de ella. Con sus brazos flexionados coloque la parte 
inferior de alguna de sus manos entre el ombligo y el tórax y entrelazando 
su otra mano realice cuatro compresiones (sin despegar sus manos del abdo- 
men de la persona) en una misma dirección: hacia adentro y hacia arriba. 
La maniobra de Heimlich es el sinónimo del abrazo del oso en el paciente 
con una obstrucción parcial. 

Abra la boca de la persona y observe si localiza el cuerpo extraño en el inte- 
rior de la cavidad oral. En caso de observarlo intente extraerlo de la forma 
en que le sea posible con sus dedos. En caso de no observar usted la obstruc- 
ción repita nuevamente los pasos anteriores en forma cíclica hasta que suce- 
da alguna de las siguientes situaciones: 

a. Que el paciente arroje el objeto obstructor. 

b. Que llegue la ambulancia. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 
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Es un adulto con disminución 
del estado de alerta 


La disminución del estado de conciencia puede ocurrir por un sinnúmero de cau- 
sas, por lo que lo primero que se debe revisar es la presencia de los signos vitales 
de la siguiente manera. 

Llame a la persona por su nombre y provoque algún estímulo doloroso (un pe- 
llizco) para verificar que se encuentra en estado de inconsciencia; en caso de que 
no responda realice los siguientes pasos en el orden en que se indican: 


1. Revise si la persona respira mediante la técnica VES: V = ver, E = escu- 

char y S = sentir. 

» Ver: vea si el pecho de la persona se mueve con la ventilación. 

+ Escuchar: acerque su oreja a la boca y nariz de la persona y verifique si 
escucha la salida de aire. 

* Sentir: verifique si siente el choque del aire de la persona en la oreja de 
usted. 

2. Revise el pulso arterial en forma simultánea a la técnica VES: sin perder 
la posición mencionada anteriormente, coloque sus dedos índice y medio 
en el cuello de la persona, a un lado de la tráquea, y verifique si siente el 
pulso de la arteria carótida. 


Después de revisar la presencia de los signos vitales usted se enfrentará a las si- 
guientes opciones: 


a. No respira y sí tiene pulso: la persona se puede encontrar con una obstruc- 
ción completa de las vías aéreas o en paro respiratorio. 
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b. No respira y no tiene pulso: la persona se encuentra en paro cardiorrespira- 


torio. 


c. Sí respira y sí tiene pulso. 


LA PERSONA NO RESPIRA Y SÍ TIENE PULSO 


La persona se puede encontrar con una obstrucción completa de las vías aéreas 
o en paro respiratorio. Para saber en cuál de las dos situaciones se encuentra, rea- 
lice el siguiente paso: 


1. Proporcione dos insuflaciones: realice la hiperextensión de la cabeza de 


la persona y mediante la técnica ya mencionada de respiración boca a boca 
proporcione dos insuflaciones; si el pecho de la persona no se expande tras 
la respiración que usted proporciona, entonces se encuentra con una obs- 
trucción de las vías aéreas; por el contrario, si el pecho sí se expande, se en- 
cuentra en paro respiratorio. 


En caso de obstrucción completa de las vías respiratorias realice los pasos ya indi- 
cados en el capítulo correspondiente. En caso de encontrarse en paro respiratorio 
realice los siguientes pasos. 


La persona está en paro respiratorio 


1. Llame a una ambulancia o pídale a alguien que lo haga. 
2. Realice la hiperextensión de la cabeza de la persona tal y como se men- 


3 


cionó previamente. 

Proporcione cinco insuflaciones seguidas y una insuflación cada cinco 
segundos: por medio de la respiración boca a boca proporcione usted de 
manera inicial cinco insuflaciones seguidas, verificando al mismo tiempo 
que el pecho de la persona se expanda con cada insuflación; posteriormente 
cuente mil uno, mil dos, mil tres, mil cuatro y mil cinco y proporcione una 
insuflación, y así sucesivamente dé una insuflación cada cinco segundos. 
Al proporcionar usted 20 insuflaciones deténgase no más de cinco segundos 
a revisar nuevamente la técnica VES y el pulso. Mientras la persona no res- 
pire y tenga pulso carotídeo continúe con la maniobra proporcionando una 
insuflación cada cinco segundos hasta que la persona respire o llegue la am- 
bulancia. Es importante que mientras usted realiza la maniobra mantenga 
sus dedos índice y medio sobre el pulso carotídeo, ya que la desaparición 
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de éste indica que la persona se encuentra en paro cardiorrespiratorio (no 
respira y no tiene pulso) y habrá que cambiar de maniobra a la que a conti- 
nuación se menciona. 


La persona está en paro cardiorrespiratorio 
(no respira y no tiene pulso) 


La persona en paro cardiorrespiratorio tiene ausencia de los signos vitales, ante 
lo cual usted debe realizar los siguientes pasos: 


1. 
2. 


p.9 


Llame a una ambulancia o pídale a alguien que lo haga. 

Realice hiperextensión de la cabeza: recuerde que toda persona con pérdi- 
da del estado de alerta tiene obstrucción anatómica de las vías aéreas, debi- 
do a la lengua, por lo que la prioridad es liberar dicha obstrucción mediante 
la hiperextensión de la cabeza. 

Proporcione dos insuflaciones mediante la respiración boca a boca. 
Realice compresiones torácicas de la siguiente manera: extienda usted su 
mano y coloque la parte inferior de la misma en forma lateral sobre el ester- 
nón (el esternón es el hueso plano que une las costillas de ambos lados del 
tórax y se encuentra exactamente en la parte media del pecho de la persona), 
aproximadamente dos dedos por arriba de la apófisis xifoides (la parte infe- 
rior del esternón); con su brazos extendidos entrelace su otra mano y sin 
despegar sus manos del esternón realice 15 compresiones sobre él, de tal 
forma que el esternón disminuya aproximadamente 5 cm (o bien un tercio 
del ancho del tórax). Después de dar las 15 compresiones proporcione dos 
insuflaciones con respiración artificial boca a boca, de tal manera que alter- 
ne usted 15 compresiones con dos insuflaciones de manera sucesiva. Al ter- 
minar cuatro ciclos de 15 x 2 deténgase por no más de cinco segundos arevi- 
sar nuevamente la VES y el pulso carotídeo; en caso de que la persona 
continúe sin respirar y sin pulso proceda con la misma maniobra de 15 x 2. 
En caso de que se encuentre sin respirar y con pulso, cambie de maniobra 
a la de paro respiratorio; en caso de que se encuentre con respiración y con 
pulso, proceda arevisar los signos vitales de manera constante hasta que lle- 
gue la ambulancia. 


En caso de que se encuentren dos personas para atender a la persona (siempre y 
cuando ambas tengan los conocimientos), uno podrá realizar las respiraciones ar- 
tificiales mientras el otro realiza las compresiones torácicas; en este caso los ci- 
clos se llevan a cabo con cinco compresiones, alternando con una insuflación, es 
decir, 5 x 1. 
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Es un adulto con paro respiratorio 


AM 
Llame a una ambulancia o pídale a alquien que lo haga 


M 
1. Realice hiperextensión de la cabeza 


Y 


2. Proporcione 5 insuflaciones iniciales, 
seguidas de una insuflación cada 5 seg 


3. Continúe con la maniobra hasta que la 
persona respire o llegue la ambulancia 


Figura 13-1. 


Es un adulto con paro cardiorrespiratorio (Usted esta solo) 


Y 
Llame a una ambulancia o pídale a alquien que lo haga 


Y 
1. Realice hiperextensión de la cabeza 


Y 
2. Proporcione 2 insulfaciones con respiración artificial 


Y 


3. Dé 15 compresiones torácicas y alterne con 
2 insuflaciones. Ciclos de 15 x 2 


' 


4. Continúe con la maniobra hasta que la persona recupere 
el pulso carotídeo o llegue la ambulancia 


Figura 13-2. 
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Es un adulto con paro cardiorrespiratorio 
(Se encuentran dos personas para realizar la maniobra) 


Y 
Llame a una ambulancia o pídale a alquien que lo haga 


Y 
1. Realice hiperextensión de la cabeza 


Y 
2. Proporcione una insuflación con respiración artificial 


Y 


3. Den 5 compresiones torácicas y alternen 
con 1 insuflación. Ciclos de 5 x 1 


4. Continúe con la maniobra hasta que la persona recupere 
el pulso carotídeo o llegue la ambulancia 


Figura 13-3. 


¿Cuál es el objetivo de proporcionarle respiración artificial y las compresiones 
torácicas a una persona con ausencia de los signos vitales? Por medio de la respi- 
ración artificial usted oxigena la sangre que artificialmente hace circular por me- 
dio de las compresiones torácicas, ya que al comprimir el esternón en realidad 
usted también comprime el corazón, con lo que éste expulsa la sangre que se en- 
cuentra dentro de él, y al descomprimir se forma un vacío que lo llena de nuevo 
de sangre y así sucesivamente. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 
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Es un adulto con crisis convulsiva 


El síndrome convulsivo, al igual que otros tantos padecimientos en medicina, 
constituye un verdadero reto diagnóstico para los médicos, ya que puede ser se- 
cundario a trastornos metabólicos o infecciosos, procesos tumorales, eventos 
vasculares, intoxicaciones medicamentosas, consumo de alcohol o drogas, trau- 
matismos, epilepsia, etc. 

El síndrome convulsivo no constituye en sí un diagnóstico, sino que es la mani- 
festación de una alteración que siempre se habrá de identificar para luego poder 
tratarla. Por lo anterior, en dichas situaciones es indispensable proporcionarle al 
médico una completa y precisa historia clínica de la persona con el padecimiento, 
así como los medicamentos que se encuentre tomando y las dosis de los mismos, 
además de brindarle una detalla secuencia de los eventos ocurridos antes, durante 
y después de la convulsión en estudio, observando los siguientes puntos: 

Fenómeno preictal (pre: “antes de”, ictus: “crisis””): se refiere a que en oca- 
siones se pueden presentar ciertos síntomas que anteceden a la crisis convulsiva, 
como dolor de cabeza (cefalea), visión borrosa, ver “manchas” (escotomas), 
adormecimiento de una extremidad (parestesias), etc. La existencia o ausencia 
de síntomas es información que se obtendrá directamente del paciente una vez 
recuperado del cuadro convulsivo. 


TIPOS DE CRISIS CONVULSIVAS 


1. Parciales: 
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» Parciales simples (focal): los signos y síntomas pueden ser motores, 
sensitivos, autonómicos o psíquicos dependiendo de la localización de 
la descarga eléctrica en el cerebro; no hay pérdida del estado de concien- 
cia. 

» Parciales complejas (lóbulo temporal): hay pérdida del estado de con- 
ciencia. Se pueden presentar actos automáticos que el paciente no recue- 
rda. Con frecuencia la convulsión es seguida de un periodo de confusión. 

» Parciales secundariamente generalizadas: son crisis que comienzan 
con las características de una crisis parcial simple, con pérdida del estado 
de conciencia y posterior incremento del tono muscular y movimientos 
rítmicos. La persona se encuentra en estado de coma posterior a la con- 
vulsión y recupera lentamente el estado de conciencia. 

2. Generalizadas: 

» De ausencia (petit mal): comienzan de manera rápida, con un periodo 
agudo de falta de respuesta (en promedio de 10 seg) y una rápida recupe- 
ración. La edad de la primera convulsión suele ser entre los 3 y los 20 
años. 

+. Tónico—clónicas primariamente generalizadas (gran mal): las carac- 
terísticas clínicas son similares a las descritas en las crisis secundaria- 
mente generalizadas. 


Durante la crisis convulsiva se puede perder el control de los esfínteres, presen- 
tándose micción o defecación. 

En el estudio médico de todo paciente con síndrome convulsivo es necesario 
realizar diversos estudios de laboratorio (como exámenes generales de sangre 
que incluyan pruebas de función renal y hepática, electrolíticos séricos, nivel de 
glucosa sérica, perfil toxicológico, nivel de etanol en sangre, etc.) y de gabinete 
(estudios de imagen cerebral, como resonancia magnética, electroencefalogra- 
ma, etc.) dependiendo de la orientación diagnóstica obtenida con base en una his- 
toria clínica y exploración física adecuadas. 


¿Qué hacer en caso de crisis convulsiva? 


1. Evite que la persona se muerda la lengua: coloque un abatelenguas entre 
los dientes (o lo que tenga a la mano, como la cartera o cualquier otro objeto, 
siempre y cuando éste sea más grande que la boca del paciente; de lo contra- 
rio, puede tragárselo). En caso de que la convulsión se encuentre en una fase 
avanzada, no será posible abrir la boca del paciente; en estos casos no inten- 
te abrirle la boca, aunque se la esté mordiendo. 

2. Evite que la persona se golpee contra objetos que se encuentren a su alre- 
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Es un adulto con crisis convulsiva 


Llame a una ambulancia o 
pídale a alguien que lo haga 


Y 
1. Evite que la persona se muerda la lengua 


v 


2. Evite que la persona se golpee contra 
objetos que se encuentren a su alrededor 


v 
3. Observe las características de la convulsión 


Y 


4. Traslade a la persona al centro de atención 
médica más cercano 


Figura 14-1. 


dedor: limite usted los movimientos bruscos de la persona en la mayor me- 
dida posible. 

3. Observe las características de la convulsión: es muy importante que ob- 
serve usted el tipo de convulsión que presenta el paciente en relación con 
los datos antes mencionados y que posteriormente se los comente al médico 
que valore a la persona en el servicio de urgencias, con el fin de facilitar el 
diagnóstico. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


(o) 


15 


Es un adulto con desmayo 


La estructura anatómica que tiene como principal función el mantenimiento del 
estado de alerta en las personas es el llamado sistema reticular activador ascen- 
dente, el cual se localiza en el tallo cerebral. 

El término médico del desmayo es síncope. El síncope se define como la dis- 
minución súbita y completa del estado de alerta con posterior recuperación ad 
integrum. El síncope se puede producir por las siguientes causas: 


DISMINUCIÓN TRANSITORIA DE LA ENTREGA 
DE SANGRE (PERFUSION) AL CEREBRO 
EN FORMA GLOBAL O GENERALIZADA 


El sistema nervioso central recibe un aporte sanguíneo de 55 mL/min/100 g de 
tejido para mantener una adecuada función cerebral, por lo que cuando existe una 
reducción de este aporte a 20 mL/min/100 g de tejido se pierde el estado de con- 
ciencia, como una forma de “ahorro” de energía. 

Las causas que pueden conducir a esta reducción de la perfusión cerebral son: 


a. Enfermedades del corazón: pueden ser mecánicas o de la conducción 
eléctrica. En las mecánicas hay obstrucción de la salida de sangre del ventrí- 
culo izquierdo del corazón (estenosis de la válvula aórtica), taponamiento 
cardiaco, tumor auricular intracardiaco (mixoma), etc. En las de conduc- 
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ción eléctrica se presentan arritmias, bloqueos de la conducción auriculo- 
ventricular (crisis de Stokes-Adams), síndrome de QT prolongado, enfer- 
medad del seno, etc. 

b. Otros trastornos cardiovasculares: se incluyen la hipotensión ortostática 
(caída de la presión arterial tras los cambios de posición) y el llamado sínco- 
pe situacional, que se presenta por la caída de la presión arterial tras realizar 
ciertas actividades, como orinar, defecar, un evento de ansiedad, un susto, 
etc., que son capaces de despertar una reacción vasovagal. En este tipo de 
síncopes se incluye el llamado síndrome disautonómico, el cual parece 
comprender una serie de manifestaciones a nivel cardiovascular, genitouri- 
nario, gastrointestinal, etc.; y se puede presentar o no con síncope (ver a de- 
talle más adelante). 

c. Efecto de medicamentos: los fármacos pueden ocasionar dilatación de los 
vasos sanguíneos con la posterior caída de la presión arterial, como los anti- 
hipertensivos, los antidepresivos, los antiarrítmicos, etc. 


ENFERMEDADES ESTRUCTURALES 
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 


Las lesiones del cerebro que dañen directa o indirectamente el sistema reticular 
activador ascendente pueden provocar disminución del estado de alerta, como 
evento cerebrovascular, neoplasias, crisis convulsivas, neuroinfección, hiperten- 
sión endocraneana, etc. En capítulos posteriores se profundiza en el tema de los 
eventos cerebrovasculares. 


Causas metabólicas de síncope 


La hipoglucemia (disminución de la glucosa sérica) es la causa metabólica más 
común de la disminución del estado de alerta; su diagnóstico se integra con la pre- 
sencia de los siguientes puntos (llamada tríada de Whipple): 


1. Glucosa sérica de 50 mg/dL o menor. 

2. Síntomas relacionados con hipoglucemia, como debilidad, sudoración, an- 
siedad y taquicardia. Con niveles séricos de glucosa menores de 30 mg/dL 
se pueden presentar síntomas neuroglucopénicos, como crisis convulsivas, 
disminución del estado de alerta y datos de focalización neurológica. 

3. Mejoría tras la administración de glucosa (azúcar). 


El síncope constituye uno de los retos diagnósticos más difíciles en la práctica 
de la medicina, debido alo variado de sus innumerables causas. El síncope resulta 
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Cuadro 15-1. Diferencias entre síncope y crisis convulsiva 


Síncope Crisis convulsiva 
Suele durar no más de 3 min Puede durar más de 3 min 
No suele haber pérdida del control de esfínte-— Puede haber pérdida del control de esfínteres 
res (orinar y/o defecar) 
La lengua no sufre mordeduras La lengua suele sufrir mordeduras 
Existe recuperación ad integrum después del Suele haber fenómeno posictal (disminución 
evento del estado de alerta posterior a la crisis) 


en ocasiones difícil de distinguir de las crisis convulsivas, en cuyo caso hay que 
acudir a las características de diferenciación que se muestran en el cuadro 15-1. 

Por todo lo anterior, un paciente con síncope debe ser trasladado a un centro 
de atención médica para su estudio; no es raro que en la mayoría de las ocasiones 
se requiera inclusive la hospitalización del enfermo para un estudio completo del 
padecimiento, en el que en ocasiones se requiere realizar múltiples estudios de 
acuerdo con la historia de cada individuo, como electrocardiograma, ecocardio- 
grama (ultrasonido cardiaco), Holter cardiaco de 24 h (para registro de la activi- 
dad eléctrica del corazón), tomografía axial computarizada de cráneo, resonancia 
magnética de cráneo, electroencefalograma, prueba de la mesa inclinada, niveles 
de glucosa e insulina séricas, Doppler carotídeo, Doppler transcraneal, etc. 


Disautonomía 


El término disautonomía incluye actualmente, y de manera muy general, un sin- 
número de posibles cuadros con distintas molestias, las cuales han sido correcta- 
mente reconocidas (cada una de ellas por separado) a través del tiempo, de tal ma- 
nera que en la actualidad se han establecido asociaciones entre ellas y se ha 
pretendido agruparlas bajo el término de disautonomía. Es una entidad que si bien 
se puede presentar en ambos sexos, son las mujeres las que se ven afectadas con 
mayor frecuencia, por razones que aún no están bien conocidas. Los grandes y 
recientes avances en cuanto al reconocimiento de la existencia de esta condición, 
la oportunidad de integrar un diagnóstico específico y, en consecuencia, la facili- 
dad de establecer un tratamiento menos empírico han permitido controlar y mejo- 
rar dichas molestias en una gran cantidad de personas afectadas. 

Entre el gran número de molestias que se pueden presentar en esta condición 
se incluyen las mencionadas en el cuadro 15-2. Dichas molestias se pueden pre- 
sentar en cualquier combinación entre ellas y con distintas intensidades, de tal 
manera que pueden existir personas en quienes éstas sean en definitiva incapaci- 
tantes, mientras que en otras tan sólo ocasionan algunos trastornos leves y ocasio- 
nales. 
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Cuadro 15-2. Molestias más frecuentes en las personas con disautonomía 


Desmayo o sensación de sufrirlo Alteraciones del sueño (insomnio) 


Mareos Dolor al tener relaciones sexuales (principalmente las 
mujeres) 

Dolor de todo el cuerpo “Hormigueo” en los brazos y las piernas 

Dolor de cabeza Sensación de “falta de aire” 

Palpitaciones Estreñimiento crónico 

Colitis “nerviosa” Mareos al pararse o después de una comida rica en car- 
bohidratos 


Variaciones en la presión arterial Cansancio crónico no explicable después de múltiples 
estudios médicos 

Presión arterial “baja” Alteraciones afectivas, como depresión, ansiedad u otras 

Sudoración 

Molestias al orinar 

Debilidad 


Es importante mencionar que con frecuencia dichas molestias se han padecido 
alolargo de grandes periodos de tiempo y algunas personas las han padecido toda 
su vida, de tal manera que ya están acostumbradas a vivir con ellas. 

Una gran parte de las personas que padecen dicha condición han podido ser 
correctamente diagnosticadas a través del tiempo bajo el término de fibromialgia, 
síndrome de fatiga crónica, migraña o de manera menos científica como “no tiene 
nada, son sus nervios”. 

Desde el punto de vista médico, existen un sinnúmero de enfermedades que 
se pueden presentar de la misma manera que lo hace dicha entidad, entre las cua- 
les se pueden incluir diversas enfermedades del corazón y del cerebro, así como 
alteraciones hormonales, por lo que es fundamental el adecuado estudio por parte 
de un profesional de la salud, a fin de descartar la existencia de tales condiciones 
y evitar así un diagnóstico inapropiado de la enfermedad. 

Existen situaciones que pueden precipitar o agravar las molestias en quien pa- 
dece disautonomía, como las que se mencionan en el cuadro 153. 

Una vez que se descarta de manera apropiada la existencia de alguna otra en- 
fermedad que pueda simular a la disautonomía, se debe realizar el estudio paraclí- 
nico hasta ahora más confiable, llamado “prueba de inclinación” (tilt test), el que 
no sólo apoya la existencia de la entidad, sino que además ofrece información 
más precisa acerca del subtipo de afección, para determinar de manera menos 
empírica el manejo a establecer para un mejor control de los síntomas. Hoy en 
día se sabe que no todas las personas con dicha afección se deben tratar de la mis- 
ma forma, por lo que parece indispensable la realización de dicha prueba. 

Los progresos en el estudio y entendimiento de tal condición han permitido 
reconocer y diagnosticar tal entidad; sin embargo, en lo que se refiere al trata- 
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Cuadro 15-3. Disparadores frecuentes de síntomas de disautonomía 


Baños con agua caliente, vapor o sauna 

Deshidratación 

Cambios bruscos de posición 

Incorporarse después de un tiempo prolongado en cama 

Maniobra de Valsalva, como pujar, orinar o estirarse 

Alimentos con alto contenido en carbohidratos 

Consumo de alcohol 

Consumo de algunos medicamentos 

Cualquier enfermedad física o emocional 

Intervenciones quirúrgicas o dentales 

Periodo posterior a la realización de ejercicio 

Desvelos 

Consumo de químicos en general, que finalizan con “ina”, tales como cafeína, taurina, seudoe- 
fedrina, nicotina, etc. 


miento para un adecuado control aún falta mucha investigación por realizar. No 
obstante, se cuenta con varias medidas farmacológicas y no farmacológicas que 
han permitido mejorar la calidad de vida de las personas con tal afección, aunque 
aún se desconoce el periodo de mantenimiento del tratamiento. 


Preguntas frecuentes en relación con la disautonomía 


¿Es la disautonomía una enfermedad de “moda”? 


Definitivamente no. Este padecimiento siempre ha existido; sin embargo, no se 
diagnosticaba de manera correcta, pues siempre existían pacientes con síntomas 
“raros” e inexplicables desde el punto de vista médico, en quienes los estudios 
clínicos y paraclínicos realizados resultaban sin alteraciones; hoy en día, que se 
sabe que es un trastorno funcional y no de alteraciones anatómicas, se entiende 
lo anterior. 


¿Se hereda la disautonomía? 


Aún no se sabe; sin embargo, no es raro encontrar síntomas similares en los pro- 
genitores. 


¿Es la disautonomía lo mismo que 
somatización o hipocondriasis? 


No. Se requiere que un profesional haga una correcta diferenciación entre estas 
entidades, ya que el abordaje, el tratamiento y el pronóstico son muy distintos. 
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¿Todas las personas se desmayan en la prueba de inclinación? 


No. Las personas no afectadas no llegan al desmayo. Además, hay que recordar 
que no se busca el desmayo durante la prueba para que ésta se interprete como 
positiva. 


¿Todas las formas de disautonomía son iguales, se manifiestan 
de la misma forma y deben ser tratadas de la misma forma? 


No. Existe una amplia gama de distintas manifestaciones, en las que se incluyen 
personas que se desmayan y otras que no. De la misma forma, existen distintos 
tipos “médicos”; no todas las personas se deben tratar igual ni con la misma “píl- 
dora”, ya que un medicamento “A” puede ser de ayuda para un determinado sub- 
grupo de pacientes y nada favorable para otros subgrupos. 


¿El consumo crónico de productos comerciales a base 
de agua y sal pueden generar piedras en el riñón? 


Esta respuesta no se conoce con exactitud, ya que quizá habrá que esperar más 
tiempo para ver los resultados; sin embargo, todos los medicamentos ofrecen un 
beneficio con probables efectos adversos. Lo importante es colocar en la balanza 
los riesgos—beneficios y si de momento dichos productos proporcionan mejoría 
de los síntomas y una mejor calidad de vida, quizá más adelante se pueda resolver 
una litiasis renal. 


¿Si padezco disautonomía me puedo embarazar? 


Sí; el embarazo no está contraindicado. Los estrógenos de alguna manera aumen- 
tan la sintomatología en las pacientes con disautonomía, por lo que, al igual que 
el consumo de anticonceptivos orales, pueden no ser muy favorables para este 
grupo de pacientes. Por otro lado, en muchas pacientes mejoran los síntomas al 
llegar la menopausia (disminución de estrógenos), aunque en otras no. 


¿Se cura la disautonomía? 


En principio no. Sin embargo, actualmente se puede controlar con muy buenos 
resultados, con lo que se logra prolongar los periodos libres de síntomas y en los 
casos incapacitantes permite la reintegración a una vida normal con un menor 
consumo de medicamentos. En lo personal, considero que el simple hecho de sa- 
ber qué es lo que propicia dichos síntomas, en ocasiones tan crónicos, y a la vez 
descartar todo lo que no se padece genera el inicio de un adecuado control de las 
molestias. 
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Es un adulto con desmayo 


, 


Llame a una ambulancia o 
pídale a alguien que lo haga 


y 


1. Acueste al paciente y eleve sus piernas 
30 cm sobre el nivel del cuerpo 


Y 
2. Vigile de manera constante los signos vitales 


v 


3. Traslade a la persona al centro de 
atención médica más cercano 


Figura 15-1. 


¿Es la disautonomía exclusiva de las mujeres de 
ciertas edades o de ciertos grupos socioeconómicos? 


No. Si bien pareciera que las mujeres se encuentran afectadas con mayor frecuen- 
cia, también es cierto que puede existir cierto sesgo, ya que las mujeres acuden 
a recibir atención médica con mayor frecuencia que los hombres. 

Si bien los síntomas suelen existir desde la infancia o la adolescencia, la disau- 
tonomía se puede diagnosticar en cualquier momento de la vida. 

No es exclusiva de cierto grupo socioeconómico, ya que se ha diagnosticado 
en distintos grupos de mujeres tanto en zonas rurales como urbanas. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


(o) 
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Es un adulto con dolor de cabeza 


El dolor de cabeza (cefalea), igual que la mayoría de los temas expuestos en este 
texto, constituye la manifestación (síntoma) de una alteración de fondo, la cual 
puede ser de escaso significado clínico, como una cefalea secundaria a fatiga o 
tensión, o bien representar la única manifestación de una hemorragia intracere- 
bral secundaria a la ruptura de una arteria cerebral (aneurisma cerebral). 

A continuación se exponen los tipos más frecuentes de cefaleas; posteriormen- 
te se mencionan los llamados datos de alarma en una cefalea, los cuales siempre 
se deberán considerar como una urgencia médica. 


MIGRAÑA 


Es un trastorno familiar que se caracteriza por cefaleas con diversos grados de 
frecuencia, intensidad y duración; a menudo se asocian a síntomas gastrointesti- 
nales (náuseas y vómito) y suelen ir precedidas o relacionadas con diversas mani- 
festaciones neurológicas, como fotofobia (aumento de sensibilidad a la luz), so- 
nofobia (aumento de sensibilidad a los sonidos), trastornos del ánimo, etc. La 
migraña suele comenzar en la pubertad. 

Los factores que con frecuencia desencadenan una crisis de migraña se men- 
cionan en el cuadro 16-1. 
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Cuadro 16-1. Factores desencadenantes de crisis migrañosas 


Disminución de la glucosa sérica (hipoglucemia) 

Tensión emocional 

Desvelo 

Alimentos (quesos, embutidos, cacao, comida china, aspartame —endulzante de productos 
dietéticos—, cítricos, cebolla, alcohol, etc.) 

Factores hormonales (menstruación, menopausia, etc.) 

Factores ambientales (luz, sonidos, olores, etc.) 

Fármacos 

Alturas superiores a los 2 500 m 


CEFALEA TENSIONAL 


Constituye el tipo de dolor de cabeza más común. En cuanto a su cronología, pue- 
de ser episódica o crónica. Su reconocimiento requiere a menudo una adecuada 
exploración por parte del médico y estudios de gabinete, que permiten descartar 
una cefalea secundaria a otros trastornos. 


Otros tipos de cefaleas secundarias 


Puede existir dolor de cabeza como resultado de traumatismos (golpes), procesos 
infecciosos del sistema nervioso central o de otra localización (como salmonelo- 
sis o infección de los senos paranasales), tumor intracraneal, hemorragia intrace- 
rebral, trastornos metabólicos (como disminución de la glucosa sérica), uso de 
medicamentos, etc. 

Si alguno de los “datos de alarma” que se mencionan en el cuadro 16-2 acom- 
paña a un evento de cefalea, se debe acudir a un servicio de urgencias para la ade- 
cuada y pronta valoración. 


Cuadro 16-2. Datos de alarma en un dolor de cabeza 


Comienzo en la edad adulta 

Cambio en las características de una cefalea crónica previa 

Cefalea progresiva a lo largo de semanas o meses 

Presentación súbita 

Aparición durante el sueño 

Provocación por cambios de posición, tos, defecación, actividad sexual, etc. 
Cefalea que se acompaña de fiebre, pérdida de peso, etc. 

Cefalea que se acompaña de otras manifestaciones neurológicas 
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Por lo anterior, ante un dolor de cabeza con características poco habituales es 
recomendable una adecuada valoración médica antes de recurrir a la automedica- 
ción, ya que puede ocultarse la principal manifestación de una serie de padeci- 
mientos que no sólo son severos, sino que requieren reconocimiento y atención 
de urgencia, o peor aún, se puede recurrir a la administración de analgésicos con- 
vencionales, como el ácido acetilsalicílico (AspirinaO ), cuyo efecto antiagre- 
gante plaquetario puede aumentar la posible hemorragia intracerebral, si fuese 
ésta la causa de la cefalea. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 
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Es un adulto con dolor en el pecho 


El dolor torácico constituye una causa frecuente de atención tanto en la consulta 
médica como en los servicios de urgencias. El dolor torácico constituye un verda- 
dero reto diagnóstico para los médicos en los casos de escasa claridad clínica. El 
tórax es en realidad una “caja” formada por una estructura ósea constituida por 
ocho pares de costillas “verdaderas” y cuatro pares de costillas “falsas”, unidas 
en la parte anterior por una estructura cartilaginosa llamada esternón, y cuya prin- 
cipal función es la de proteger las estructuras intratorácicas y participar a su vez 
en el proceso de la respiración mediante la utilización de los músculos intercosta- 
les. 

Entre las estructuras intratorácicas se encuentra el corazón, cuyos dos tercios 
se localizan en el hemitórax izquierdo y un tercio en el hemitórax derecho; éste 
a su vez se encuentra cubierto por una “bolsa” serosa llamada pericardio (peri: 
“alrededor de”, cardios: corazón”). 

Entre el corazón y el pericardio se encuentra el líquido pericárdico, cuyo volu- 
men en condiciones normales es en promedio de 20 cm?. También dentro del tó- 
rax se encuentran los pulmones, cubiertos a su vez por una serosa llamada pleura, 
así como el esófago, una estructura del aparato gastrointestinal que comunica a 
la faringe con el estómago. 

Todas estas estructuras intratorácicas, además del gran vaso sanguíneo que 
emerge directamente del ventrículo izquierdo del corazón, llamado aorta, pueden 
causar dolor torácico (cuadro 17-—1). 
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Cuadro 17-1. Principales causas de dolor torácico 


Isquemia miocárdica 
Osteocondritis 
Pericarditis 

Reflujo gastroesofágico 
Ansiedad 

Herpes zoster 


ISQUEMIA MIOCÁRDICA 


La isquemia del corazón constituye la causa más temida de dolor en el pecho tan- 
to por los pacientes como por los médicos, por lo que ante cualquier tipo de dolor 
torácico siempre es de fundamental importancia la valoración en un servicio de 
urgencias para descartar la presencia de este trastorno como causa del dolor. 

La isquemia miocárdica es la disminución de la llegada de sangre (perfusión) 
al corazón a través de sus propias arterias, llamadas arterias coronarias. Dicho 
compromiso de la perfusión del corazón puede llegar a comprometer la vitalidad 
de una porción del mismo, constituyendo el llamado infarto del miocardio. 

Como ya se mencionó en capítulos anteriores, todo tejido requiere la llegada 
constante de sangre, a través de la cual recibe el oxígeno, que utiliza para vivir 
y funcionar. El corazón requiere también su propia entrega de sangre arterial (oxi- 
genada) para poder vivir y realizar su función de “bomba”; cuando alguna o algu- 
nas de sus arterias se ocluyen, se compromete entonces la entrega de oxígeno, dis- 
minuyendo su posibilidad de vivir y sacrificando entonces la porción del corazón 
que depende de dicha arteria ocluida. Cuando el tejido dependiente de esa entrega 
de sangre sufre, recibe el nombre de isquemia. Cuando la isquemia se prolonga 
sin una rápida resolución de la oclusión arterial llega a la muerte, es decir, a la 
necrosis (infarto). 

Entre las principales manifestaciones clínicas de la isquemia miocárdica se 
encuentra el dolor torácico de tipo opresivo que se puede extender (irradiar) al 
cuello, la mandíbula, el hombro izquierdo y el brazo izquierdo, y ocasionar sudo- 
ración, náusea y vómito. Sin embargo, estos datos pueden estar ausentes y consti- 
tuir un infarto del miocardio “silente”, como sucede hasta en 20% de los casos, 
principalmente en sujetos con diabetes mellitus. 

La duración del dolor puede ser de escasos minutos, cuando constituye apenas 
una isquemia (angina de pecho) sin llegar al infarto, o bien durar más de 30 min 
(situación en la que habrá que descartar propiamente un infarto). 

El tema relacionado con el infarto del corazón se tratará a detalle en el capítulo 
correspondiente. 
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OSTEOCONDRITIS 


Constituye un dolor torácico superficial, el cual se reproduce al momento de pal- 
parla caja torácica. La osteocondritis representa un dolor secundario a un proceso 
inflamatorio inespecífico de la unión cartilaginosa de las costillas, el cual se 
resuelve habitualmente con manejo conservador a base de antiinflamatorios; sin 
embargo, en ocasiones su diagnóstico resulta positivo una vez que se descartan 
otras patologías, como la isquemia miocárdica. 


PERICARDITIS 


Se refiere a la inflamación de la serosa que cubre al corazón (pericardio). Dicha 
inflamación puede ser resultado de diversos mecanismos, entre los que se en- 
cuentran los infecciosos (siendo los virales los más frecuentes). El dolor torácico 
en este caso suele presentar características clínicas que ayudan a sospecharlo, 
como es un aumento del dolor durante la inspiración profunda y en los cambios 
de posición. Dicha alteración pericárdica suele ir precedida en ocasiones por un 
cuadro de infección de las vías respiratorias superiores, con la presencia de cier- 
tos cambios en el electrocardiograma que ayudan a diagnosticarlo; sin embargo, 
obliga también en principio a descartar una isquemia miocárdica como origen del 
dolor torácico. 


ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFÁGICO (ERGE) 


El esófago es una estructura del aparato gastrointestinal que tiene la principal 
función de servir como medio de transporte a los alimentos para que éstos lleguen 
de la faringe al estómago. El esófago se encuentra formado por músculo liso, el 
cual genera movimientos de propulsión cíclicos y regulares para el adecuado 
paso de los alimentos hacia la cámara gástrica. El esófago contiene dos anillos 
musculares llamados esfínteres: un esfínter esofágico superior y otro inferior; el 
esfínter esofágico inferior funciona a su vez como una especie de anillo que con 
cierto tono evita que el contenido ácido del estómago se ponga en contacto con 
el esófago. 

La presencia de ciertos factores, como la debilidad del esfínter esofágico infe- 
rior o la existencia de una hernia hiatal (en la que parte del estómago se encuentra 
por encima del diafragma), facilitan que el contenido ácido del estómago se pon- 
ga en contacto con la mucosa del esófago, la cual, al no estar preparada para dicha 
exposición, se lesiona y origina dolor. 
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El dolor torácico secundario a ERGE (40% de los casos de dolor torácico no 
cardiaco) puede presentar ciertas características que ayudan a sospechar su exis- 
tencia, como son un dolor quemante que se irradia al cuello, el cual se presenta 
o empeora después del consumo de alimentos y aumenta por las noches al acos- 
tarse, o bien cuadros repetitivos de infección de las vías respiratorias superiores 
(faringitis, llamado síndrome de Cherry), cuadros repetitivos de neumonía o tos 
crónica (por la presencia del contenido ácido del estómago en las vías respirato- 
rias). 

Para el adecuado diagnóstico de la ERGE se cuenta con distintos estudios de 
gabinete, como la endoscopia, que consiste en introducir una cámara en el estó- 
mago, previa sedación, que revisa a su paso el esófago, el cual en presencia de 
reflujo gastroesofágico podrá mostrar lesiones de diversa magnitud (esofagitis), 
que constituyen un dato indirecto de la presencia de ERGE. Existe también la 
pHmetría de 24 h, llamada por los médicos el “estándar de oro” para el diagnósti- 
co de la ERGE, la cual consiste en colocar un introductor en el tercio distal del 
esófago conectado a un aparato que registra el pH ácido del estómago, que al po- 
nerse en contacto con el esófago reportará un pH ácido (bajo). Al cabo de 24 h 
se vacía la información recolectada por la computadora, que brindará el número 
de episodios de reflujo gastroesofágico registrados durante las 24 h. De esta ma- 
nera se obtiene información directa de la presencia de ERGE. 


ANSIEDAD 


Con frecuencia los cuadros de ansiedad, asociados o no a un cuadro de depresión, 
ocasionan dolor torácico, entre otras manifestaciones. Dichos cuadros de ansie- 
dad obligan a descartar la presencia de alguna de las otras enfermedades orgáni- 
cas mencionadas como causas de dolor torácico. 


HERPES ZOSTER 


Es la enfermedad viral ocasionada por el virus de la varicela en la población adul- 
ta. El famoso virus de la varicela que provoca la enfermedad que lleva su nombre 
se aloja de manera latente y de por vida en los ganglios simpáticos de todos los 
individuos que alguna vez la padecieron. Dicho virus, por causas en parte desco- 
nocidas, sereactiva y, siguiendo de manera característica el trayecto de algún ner- 
vio (de frecuente localización torácica), provoca dolor; entre dos y cinco días des- 
pués aparecen las lesiones dérmicas características en el trayecto del nervio 
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involucrado. Las lesiones en la piel involucionan al cabo de dos semanas, pudien- 
do dejar como secuela un dolor llamado neuralgia posherpética, la cual puede re- 
sultar de difícil control y tender a la cronicidad durante meses o incluso años. 


CONCLUSIÓN 


Ante cualquier tipo de dolor torácico se deberá acudir a un servicio de urgencias 
para realizar un diagnóstico y proporcionar un tratamiento adecuado y oportuno, 
ya que habitualmente habrá que descartar, en primera instancia, una isquemia 
miocárdica como causa del dolor. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


(o) 


18 


Es un adulto con dolor abdominal 


El dolor abdominal constituye una de las entidades clínicas de más difícil diag- 
nóstico en el campo de la medicina, en especial por la larga lista de padecimientos 
que pueden generarlo. En la siguiente sección se comentan las causas más fre- 
cuentes, así como los datos de alarma que deben sugerir la consulta con el servicio 
de urgencias más cercano. 

El abdomen se divide en nueve cuadrantes: 


(Costillas) (Costillas) 
Hipocondrio derecho Epigastrio Hipocondrio izquierdo 
Flanco derecho Mesogastrio Flanco izquierdo 
(Cicatriz umbilical) 

Fosa iliaca derecha Hipogastrio Fosa iliaca izquierda 


Las afecciones abdominales más frecuentes de acuerdo con el cuadrante en el 
que predomina el dolor son las siguientes. 


HIPOCONDRIO DERECHO 


Colecistitis 


Se refiere a la inflamación de la vesícula biliar, la cual se localiza en el cuadrante 
superior derecho del abdomen. Su inflamación de manera aguda (colecistitis agu- 
da), secundaria o no a la presencia de litos (piedras) en su interior, se manifiesta 
con un dolor abdominal agudo con frecuente irradiación al hombro derecho, ha- 
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bitualmente precipitado por la ingestión de alimentos ricos en grasas, acompaña- 
do de náuseas y en ocasiones de vómito. Su presencia se sospecha mediante la 
realización de maniobras especiales durante la exploración física, mientras que 
su diagnóstico se corrobora a través de la identificación de un aumento del grosor 
de la pared vesicular en el ultrasonido. Se requiere intervención quirúrgica (cole- 
cistectomía) para su alivio, la cual actualmente se puede realizar en la mayoría 
de los casos mediante cirugía laparoscópica, evitando así las grandes heridas qui- 
rúrgicas, una rápida recuperación posquirúrgica y menos estancia intrahospitala- 
ria. 


Coledocolitiasis 


Consiste en la obstrucción del conducto colédoco, el cual comunica a la vesícula 
biliar con el páncreas; por él transita la bilis. Dicho conducto se puede obstruir 
por diversas causas, de las cuales la más frecuente es la presencia de litos. Las 
manifestaciones clínicas más frecuentes de dicho cuadro incluyen dolor abdomi- 
nal en el cuadrante superior derecho acompañado de náuseas, vómito e ictericia 
(coloración amarilla de la piel y las mucosas) por acumulación en la sangre de 
bilirrubina directa. En ciertas ocasiones se puede producir de manera secundaria 
infección de las vías biliares (colangitis) con presencia de fiebre. El diagnóstico 
de esta patología requiere estudios de laboratorio y gabinete, como el ultrasonido 
de hígado y vías biliares. En ocasiones el lito puede ser liberado a través de un 
procedimiento no quirúrgico, como la colangiopancreatografía retrógrada en- 
doscópica (CEPRE), un procedimiento endoscópico en el que se introduce una 
cámara y, pasando a través del estómago, para llegar a la primera porción del in- 
testino delgado (el duodeno) y dirigirse a la vía biliar; el lito se retira mediante 
una canastilla. Cuando no es posible liberar la obstrucción de esta manera es ne- 
cesaria la intervención quirúrgica. La coledocolitiasis que no se resuelve oportu- 
namente puede conducir de manera secundaria a una inflamación del páncreas 
(pancreatitis). 


EPIGASTRIO 


Gastritis 


La gastritis implica inflamación de la mucosa del estómago. Entre los factores 
más importantes de su desarrollo se encuentran los malos hábitos alimenticios, 
las comidas a destiempo, el alto consumo de alimentos y bebidas irritantes, el ta- 
baquismo, el estrés y algunos medicamentos (como analgésicos, antibióticos, 
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calcio, esteroides, etc.). Clínicamente se manifiesta con dolor en el epigastrio 
(boca del estómago), de tipo ardoroso, que aumenta por las mañanas y disminuye 
con los alimentos; se puede acompañar de náuseas y vómito. La gastritis es la cau- 
sa más frecuente de sangrado del tubo digestivo alto. Su diagnóstico se corrobora 
mediante la realización de una endoscopia. 


Úlcera gástrica y duodenal 


Entre los factores más importantes en su etiología se encuentran los mencionados 
para el caso de la gastritis. En la etiología de la úlcera duodenal se reconoce hoy 
en día la participación de una bacteria llamada Helicobacter pylori, la cual se ad- 
quiere a través del consumo de agua contaminada. La presencia de una úlcera 
obliga a la realización de una endoscopia con toma de biopsia de la lesión para 
su estudio histopatológico (al microscopio) y descartar la presencia de dicha bac- 
teria. 


Pancreatitis 


Consiste en la inflamación del páncreas. Entre sus causas más frecuentes se en- 
cuentran la coledocolitiasis, el consumo de alcohol y un alto nivel de triglicéridos 
(grasas) en la sangre. Sus manifestaciones clínicas habituales son dolor intenso 
en el epigastrio que se irradia en hemicinturón, el cual suele disminuir al adoptar 
la posición fetal (posición “en gatillo”), así como náuseas y vómito. Se requiere 
para su diagnóstico la realización de estudios de laboratorio (como enzimas pan- 
creáticas) y de imagen; la tomografía axial computarizada (TAC) el “estándar de 
oro” en esta patología. Esta afección es delicada, por lo que requiere hospitaliza- 
ción para su adecuado manejo y vigilancia. 


MESOGASTRIO 


Isquemia mesentérica 


Se refiere a la ausencia de llegada de sangre (isquemia) al intestino por obstruc- 
ción de alguna arteria que lo irriga. Es una patología frecuente en la población 
de edad avanzada; los factores que influyen en su desarrollo son la existencia de 
insuficiencia cardiaca o arritmias cardiacas. Las manifestaciones clínicas consis- 
ten en dolor abdominal periumbilical acompañado de náuseas y en ocasiones de 
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vómito. Su diagnóstico requiere una alta sospecha clínica, además de estudios de 
laboratorio y gabinete específicos. 

En general, cualquier patología con afección al intestino delgado puede provo- 
car dolor en el mesogastrio. 


FOSA ILIACA DERECHA 


El dolor abdominal de localización en las fosas iliacas constituye un verdadero 
reto diagnóstico, sobre todo en las mujeres, ya que en dicha región se localizan 
los genitales internos femeninos (trompas de Falopio y ovarios), las vías urinarias 
(ureteros), el intestino y el apéndice en la fosa iliaca derecha. 


Apendicitis 


El apéndice es una “bolsita” que constituye una extensión del intestino, la cual 
tiene la principal función de formar células de defensa. Cuando la luz de dicho 
apéndice se obstruye (la causa más común es un fecalito), se produce un proceso 
inflamatorio en el interior de la misma (apendicitis), por lo que se puede infectar 
y romper (apéndice perforada), con la consecuente peritonitis secundaria (pre- 
sencia de pus en la cavidad abdominal). 

La apendicitis suele comenzar con disminución del apetito, náuseas y dolor 
abdominal de comienzo habitual en el epigastrio, que más tarde migra al meso- 
gastrio para localizarse finalmente y de manera fija en la fosa iliaca derecha. El 
diagnóstico de apendicitis es un diagnóstico clínico, es decir, se realiza con tan 
solo explorar al paciente en su cama, ya que los estudios de laboratorio y gabinete 
sólo proporcionan datos indirectos de la presencia de la misma; sin embargo, la 
realización de estudios con frecuencia es necesaria para descartar la existencia 
de otras patologías que pueden producir un cuadro clínico similar. 

Ante la presencia de dolor en la fosa iliaca derecha habrá que recibir atención 
médica en el momento, sin automedicarse analgésicos ni antibióticos, que con 
frecuencia modifican las características clínicas del dolor, dificultando el diag- 
nóstico de apendicitis y favoreciendo su ruptura. El tratamiento de la apendicitis 
es siempre quirúrgico (apendicectomía). El cuadro clínico de una apendicitis en 
un paciente de edad avanzada, o apendicitis del anciano, no suele ser tan florido, 
por lo que con frecuencia constituye un diagnóstico difícil. 


Embarazo ectópico 


El embarazo que se implanta fuera del endometrio recibe el término de ectópico. 
Este se puede presentar en las trompas de Falopio (sitio más frecuente), los ova- 
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rios, el cérvix y, de forma más rara en la cavidad abdominal. El embarazo ectópi- 
co de localización en la trompa de Falopio derecha produce dolor en la fosa iliaca 
derecha, el cual puede ser clínicamente indistinguible de una apendicitis. La 
prueba de embarazo en sangre (niveles de hormona gonadotrófica coriónica hu- 
mana) resulta positiva en estos casos, mientras que el ultrasonido pélvico puede 
mostrar datos indirectos en relación con el proceso inflamatorio. Su tratamiento 
es siempre quirúrgico. 


Infección de las vías urinarias 


Las infecciones de las vías urinarias bajas se tratarán de manera detallada en otro 
capítulo, por lo que aquí sólo se menciona que se pueden presentar con dolor en 
una o ambas fosas iliacas, acompañadas de dolor o ardor al orinar (disuria), au- 
mento en el número de micciones (polaquiuria) y sensación de ganas de seguir 
orinando después de haberlo hecho (tenesmo vesical). 


Colitis nerviosa 


Su nombre correcto es síndrome de colon irritable y consiste en una entidad que 
con frecuencia provoca dolor abdominal en cualquiera de las formas y en cual- 
quier sitio, por lo que siempre debe constituir un diagnóstico diferencial en el pa- 
ciente con dolor abdominal. Se tratará a detalle en el capítulo correspondiente. 

Otras patologías en la mujer que pueden producir dolor en la fosa iliaca dere- 
cha incluyen: 


» Salpingitis: inflamación de las trompas de Falopio secundaria a un proceso 
infeccioso. Con frecuencia se cuenta con el antecedente de presencia de flu- 
jo vaginal no atendido, lo que provoca que una infección inicialmente infe- 
rior, asciende hasta las trompas de Falopio y origina inflamación y dolor ab- 
dominal. 

+ Quiste torcido de ovario: su misma definición explica el cuadro, el cual 
s1 compromete el ovario derecho provoca dolor en la fosa iliaca derecha y 
si involucra al contralateral, provoca dolor en la fosa iliaca izquierda. Su 
resolución es quirúrgica y siempre hay que sospechar su existencia en toda 
mujer con dolor en estos sitios. 

+ Enfermedad pélvica inflamatoria: es la infección de los genitales inter- 
nos femeninos que se manifiesta con las siguientes características clínicas: 
fiebre (38 *C o mayor), dolor en el hemiabdomen inferior, flujo vaginal 
anómalo y dolor intenso a la movilización del cervix (exploración que rea- 
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liza el médico mediante el tacto vaginal). Es una condición delicada que con 
frecuencia requiere la hospitalización de la paciente para su manejo con 
antimicrobianos intravenosos. 

Ovulación: el dolor que se manifiesta durante el periodo de ovulación en 
las mujeres recibe el nombre de dolor Mittelschmerz. Esto sucede a la mitad 
del periodo menstrual (días 14 a 16) en una de ambas fosas iliacas. Con fre- 
cuencia se requiere una alta sospecha clínica y descartar otras patologías 
para su adecuado manejo. No requiere más que tratamiento con analgésicos 
convencionales. 

Periodo menstrual: las mujeres llegan a presentar un síndrome premens- 
trual o menstrual con presencia de dolor abdominal, el cual de manera habi- 
tual desaparece alrededor del segundo día de la menstruación. Puede ir 
acompañado de náuseas, vómito, disminución del apetito, dolor mamario, 
agudización de un cuadro de “colitis nerviosa”, dolor de cabeza (cefalea ca- 
tamenial), síndrome seudogripal, etc. 


FOSA ILIACA IZQUIERDA 


El dolor en la fosa iliaca izquierda puede ser secundario a: 


Diverticulitis: no es raro encontrar en los pacientes de edad adulta la pre- 
sencia de “chipotes” en el intestino grueso, los cuales eventualmente se pue- 
den inflamar, sangrar, infectar (diverticulitis) o hasta perforar, requiriendo 
intervención quirúrgica para su resolución. 

Causas ginecológicas: embarazo ectópico del lado izquierdo, quiste torci- 
do de ovario izquierdo, salpingitis izquierda y todas las demás causas gine- 
cológicas mencionadas anteriormente. 

Infección de las vías urinarias bajas: se trata a detalle en el capítulo co- 
rrespondiente. 

Colitis nerviosa: conocida como síndrome de colon irritable, el cual se tra- 
ta a detalle en el capítulo correspondiente. 

Colitis infecciosa: puede ser secundaria a procesos bacterianos o parasita- 
rios (p. ej., amibiasis) y ser causa de dolor en la fosa iliaca izquierda por in- 
flamación del intestino grueso. 


HIPOGASTRIO 


En general, los dolores en el hipogastrio suelen ser secundarios a trastornos de 
las vías urinarias o de los órganos sexuales femeninos. También existen causas 
metabólicas de dolor abdominal, como es la cetoacidosis diabética, una compli- 
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Es un adulto con dolor abdominal 


Y 
1. No administre medicamentos 


Y 
2. Acuda al servicio de atención médica más cercano 


Figura 18-1. 


cación aguda en los pacientes diabéticos secundaria a la elevación de la glucosa 
(hiperglucemia), la cual se trata a detalle en el capítulo correspondiente. 


Dolor en la parte baja de la espalda con 
irradiación a cara anterior del aodomen 


Las fosas renales se localizan en el ángulo formado por las costillas y la columna 
vertebral (ángulo costovertebral) a ambos lados. Dichas fosas contienen a cada 
uno de los riñones. Las enfermedades que con mayor frecuencia pueden causar 
dolor en dichas regiones anatómicas son la pielonefritis (infección renal) y la li- 
tiasis renal (piedras en el riñón). 
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Diabetes mellitus y... 


En términos generales, la diabetes mellitus es una enfermedad que se caracteriza 
por niveles elevados de glucosa (azúcar) en la sangre, con riesgo de complicacio- 
nes agudas y presencia de complicaciones crónicas. 

La diabetes mellitus es una enfermedad de presentación mundial, la cual au- 
menta su incidencia de manera excepcional. En un estudio epidemiológico reali- 
zado en la República Mexicana en 1992 se registró una prevalencia de la enfer- 
medad cercana a 8.4%, mientras que en 2010 la presencia de la enfermedad 
aumentó de manera considerable a nivel mundial. 

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad degenerativa, por lo que su inci- 
dencia aumenta conforme aumenta la edad. 

Existen dos tipos de diabetes mellitus con etiologías, manifestaciones clínicas, 
evolución, pronóstico, complicaciones y tratamientos muy diferentes entre sí, in- 
clusive se puede decir que son dos enfermedades absolutamente distintas, cuya 
única característica común es la elevación de la glucosa. 


TIPOS DE DIABETES MELLITUS 


Diabetes mellitus tipo 1 


Es una enfermedad del metabolismo de la glucosa que suele afectar a las personas 
jóvenes (menores de 30 años de edad), con un pico máximo de presentación a los 
12 años; 90% de los pacientes presentan la enfermedad antes de los 20 años de 
edad. Afortunadamente, la diabetes tipo 1 es poco común, dado que cada uno de 
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cada 10 pacientes con diabetes mellitus padece la diabetes tipo 1 y los nueve res- 
tantes padecen la diabetes tipo 2. En cuanto a su etiología, se cuenta con diversas 
teorías aún en investigación, como son: 


a. Factores hereditarios: existe cierta predisposición hereditaria para padecer 
la enfermedad, dado que si un gemelo monocigoto (idéntico) padece la en- 
fermedad, existe 50% de probabilidades de que su hermano la padezca. 

b. Factores genéticos: se han relacionado ciertos factores genéticos en el desa- 
rrollo de la enfermedad. 

c. Factores ambientales: las infecciones virales se han involucrado como pro- 
bables factores que contribuyen al desarrollo de la enfermedad, como ru- 
béola, virus Coxsackie, parotiditis, citomegalovirus, mononucleosis infec- 
ciosa, etc. Dichos virus al entrar al organismo pueden generar una reacción 
cruzada, en la que las mismas células de defensa (anticuerpos) reaccionan 
más adelante contra las células ff del páncreas (productoras de insulina) des- 
truyéndolas y disminuyendo así la producción de insulina en el organismo. 


Al parecer, se requiere la presencia de todos estos factores y quizá más en un mis- 
mo individuo para que se presente la enfermedad. 

Las manifestaciones habituales de la enfermedad son poliuria (aumento del 
número de micciones) secundaria a la eliminación de glucosa por parte del riñón, 
la cual origina pérdida de agua (siempre que la glucosa en la sangre sea de 180 
mg/dL o mayor); polidipsia (aumento de sed) secundaria al aumento de las pérdi- 
das renales de agua; polifagia (mayor apetito); y pérdida de peso. Entre 15 y 25% 
de los pacientes con diabetes tipo 1 pueden iniciar con las manifestaciones de la 
enfermedad con una condición grave, llamada cetoacidosis diabética, la cual se 
explica a detalle más adelante. 


Diabetes mellitus tipo 2 


La diabetes mellitus tipo 2, a diferencia de la tipo 1, suele presentarse en personas 
mayores de 30 años de edad. La incidencia de la enfermedad aumenta conforme 
avanza la edad, es decir, cuanto mayor es la edad, mayor es la probabilidad de 
presentar la enfermedad. 

Se desconoce el mecanismo por el cual se origina el padecimiento; sin embar- 
go, actualmente se reconoce la presencia de una enfermedad llamada síndrome 
de resistencia a la insulina, la cual se caracteriza por un trastorno plurimetabólico, 
incluyendo al metabolismo de la glucosa. En esta enfermedad se presenta diabe- 
tes mellitus tipo 2, entre otras enfermedades. Dicho síndrome se trata a detalle 
en capítulos posteriores, dado el gran impacto que actualmente tiene en todo el 
mundo. 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


o) 


Diabetes mellitus y... 107 


Las manifestaciones de la diabetes mellitus tipo 2 son las mismas que se men- 
cionaron anteriormente para la diabetes tipo 1: poliuria, polidipsia, polifagia y 
pérdida de peso. La cetoacidosis diabética no suele ser la manifestación habitual 
en este tipo de diabetes, aunque se puede presentar. En su lugar, puede ocurrir otra 
complicación aguda en este tipo de pacientes, el llamado estado hiperosmolar; 
30% de los pacientes con diabetes tipo 2 presentan este estado como manifesta- 
ción inicial de la enfermedad. 

El diagnóstico de estas enfermedades requiere la medición de la glucosa en 
sangre, lo cual indica la gran importancia que tiene hoy en día la adecuada prácti- 
ca de la medicina preventiva, tanto por parte de los médicos, como de la pobla- 
ción, ya que es habitual que el diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 se integre 
cuando ya habían pasado de cinco a siete años de que la enfermedad estaba pre- 
sente, lo que provoca que desde el momento en el que se diagnostica existan com- 
plicaciones crónicas secundarias a la persistente y prolongada elevación de la 
glucosa en la sangre. 

En el tratamiento de ambos tipos de diabetes se requiere, antes que nada, una 
adecuada comunicación con el médico y un manejo multidisciplinario, en el que 
intervienen un nutriólogo y el médico de “cabecera” (médico general, familiar, 
internista o endocrinólogo) de manera esencial, así como revisiones periódicas 
con otros especialistas, como el oftalmólogo. 

En el manejo de la diabetes mellitus tipo 1 se requieren de manera elemental: 


1. Una adecuada alimentación. 

2. Ejercicio (de acuerdo a las indicaciones del médico). 

3. Tratamiento farmacológico con insulina (indispensable en el paciente con 
diabetes tipo 1). 


El seguimiento, la vigilancia y la comunicación con el médico deben ser aspectos 
constantes para el adecuado control de la enfermedad, la prevención de las com- 
plicaciones agudas y la oportuna detección y manejo de las complicaciones cró- 
nicas. 

En el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 se requieren de manera funda- 
mental una adecuada e individualizada alimentación (calculada de acuerdo con 
los requerimientos nutricionales y otros aspectos del paciente), así como la prác- 
tica de ejercicio (de acuerdo con las indicaciones del médico). Por último, es ne- 
cesario establecer un tratamiento farmacológico de acuerdo con cada paciente. 
Actualmente se cuenta con distintos medicamentos en el mercado para el adecua- 
do control de los pacientes (cada persona requiere un medicamento diferente). La 
elección del medicamento y la dosis del mismo deben estar a cargo de un médico 
experto en el manejo de la enfermedad, por lo que la “autorreceta” y la práctica 
de medidas alternativas solas son situaciones que se deben eliminar por comple- 
to, dado que sólo retrasan el control oportuno de la enfermedad. 
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Con frecuencia los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 llegan a requerir la 
administración de insulina para su adecuado control; esto ocurre porque las reser- 
vas de insulina en el páncreas de estos pacientes se “agota”, haciéndose necesaria 
su administración. La insulina con la que se cuenta en el mercado es una hormona 
que se produce por medio de ingeniería genética, lo que la hace más segura y con 
menos efectos adversos. 

Desafortunadamente existen un gran número de mitos en torno a la insulina, 
que retrasan el adecuado control de los pacientes con la enfermedad. Por ejemplo, 
se cree que “la insulina deja ciego”, siendo que la insulina ayuda a disminuir los 
niveles de glucosa en la sangre (siempre que se encuentre indicada); sin embargo, 
la diabetes mellitus es la causa más frecuente de ceguera en México. Lo que suce- 
de en ocasiones es que el nivel elevado de glucosa en la sangre produce el paso 
de agua al interior del cristalino (que es el lente natural del ojo), ocasionando que 
se “hinche” y entonces se lleve a cabo un efecto de acomodación de la visión, mis- 
mo al que la persona se acostumbra. En el momento en el que se administra insu- 
lina y la glucosa disminuye de manera secundaria, el agua que se encuentra en 
el cristalino sale del mismo y lo “deshincha”; este efecto provoca visión borrosa 
con una duración de una a dos semanas, lo cual está muy lejos de conducir a la 
ceguera, dado que hace todo lo contrario. 


COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES MELLITUS 


Las complicaciones agudas son las que pueden suceder de manera repentina ante 
ciertas circunstancias. Todas ellas constituyen una urgencia médica, por lo que 
requieren una rápida atención médica; lo contrario pone en riesgo la vida del pa- 
ciente. 

Las complicaciones agudas en el paciente con diabetes mellitus son: 


Hipoglucemia 


Se refiere a la disminución de glucosa en la sangre. Sus principales factores des- 
encadenantes son la omisión de los alimentos en los pacientes bajo cualquier tipo 
de tratamiento (sea con hipoglucemiantes orales o con insulina) y la sobredosis 
de medicamentos, sea en forma de tabletas o aplicación de insulina. 

La disminución de glucosa en la sangre a niveles de 50 mg/dL o menor ocasio- 
na síntomas de hipoglucemia, los cuales incluyen sudoración, debilidad, mareo, 
temblor, palpitaciones, ansiedad y sensación de hambre. Cuando los niveles de 
glucosa disminuyen a 36 mg/dL suelen aparecer datos neurológicos (neurogluco- 
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pénicos), como dolor de cabeza, visión borrosa, cansancio, confusión, amnesia, 
incoordinación, dificultad para la marcha, convulsiones y coma. 

El diagnóstico de hipoglucemia se integra mediante la llamada tríada de Whip- 
ple: 


1. Síntomas (los antes mencionados) y signos compatibles con hipoglucemia. 
2. Glucosa en sangre igual o menor a 50 mg/dL. 
3. Alivio de los síntomas con medidas que aumentan la glucosa. 


El manejo de la hipoglucemia requiere ser específico para cada tipo de paciente, 
ya que dependerá del grado de hipoglucemia, de las características clínicas y de 
la causa desencadenante. En general, se deben instaurar medidas que aumenten 
los niveles de glucosa en sangre de acuerdo con el estado clínico del paciente; 
entre ellas se incluye la administración oral de azúcar, equivalente a 20 g de glu- 
cosa (cinco caramelos, un vaso de jugo de naranja o cuatro cucharadas de azúcar), 
siempre y cuando el estado neurológico del paciente lo permita; si el paciente pre- 
senta disminución del estado de alerta (datos neuroglucopénicos), no se debe ad- 
ministrar nada por vía oral, dado que se puede provocar una broncoaspiración y 
complicar el estado del paciente; en este caso se le debe administrar glucosa por 
vía intravenosa en un centro de atención médica. 

No obstante que la crisis de hipoglucemia fue “resuelta” momentáneamente 
mediante alguna de las medidas anteriores, el paciente deberá permanecer en ob- 
servación con monitoreo de la glucosa en sangre durante un determinado tiempo 
en un servicio de atención médica; por ejemplo, todo paciente que presenta un 
cuadro de hipoglucemia secundario al uso de hipoglucemiantes orales debe per- 
manecer en el hospital de 24 a 48 h, pues el efecto de estos medicamentos perdura 
en la sangre, causando cuadros repetidos de hipoglucemia. Cada uno de los hipo- 
glucemiantes disponibles en el mercado cuenta con una distinta vida media y 
diferente tiempo de duración (p. ej., la duración de la glibenclamida es de 24 h, 
mientras que el efecto de la clorpropramida es de hasta 72 h). Durante su estancia 
en el hospital, la persona debe recibir constantemente glucosa por vía intraveno- 
sa, para evitar que presente cuadros repetidos de hipoglucemia. 


Cetoacidosis diabética 


Como se sabe, la cetoacidosis es una complicación aguda que se presenta de 
manera habitual en las personas que padecen diabetes mellitus tipo 1, aunque no 
es exclusiva de ellos, ya que los pacientes con diabetes tipo 2 también pueden lle- 
gar a presentarla. Es un estado que pone en peligro, originado por niveles eleva- 
dos de glucosa en sangre con deficiencia de insulina, lo que ocasiona la produc- 


110 Nuestra salud en sus manos (Capítulo 19) 


ción de ácidos (cuerpos cetónicos: acetoacetato y beta—hidroxibutirato) por parte 
del hígado, los cuales en condiciones normales no diabéticas se producen en mí- 
nimas cantidades tras periodos de ayuno prolongados. Estos ácidos funcionan 
como generadores de energía en ciertos tejidos, como el corazón y el cerebro; sin 
embargo, en la cetoacidosis diabética se producen en suficiente cantidad para 
conducir a un estado de acidosis, confiriéndole al paciente un estado de gravedad. 

Las causas que pueden desencadenar dicho estado en un paciente con diabetes 
mellitus son, en orden de frecuencia, infecciones (el paciente con diabetes pre- 
senta una mayor predisposición a éstas) de las vías respiratorias y urinarias, infec- 
ción de los tejidos blandos, omisión o reducción de la dosis de insulina, gastroen- 
teritis, pancreatitis, infarto del corazón (puede ser indoloro en los pacientes con 
diabetes), consumo de alcohol, embarazo, enfermedad de la glándula tiroides, in- 
farto cerebral, traumatismos, consumo de ciertos medicamentos (como esteroi- 
des y diuréticos), etc. 

Las manifestaciones del estado cetoacidótico suelen ser náuseas, vómito, de- 
bilidad, dolor abdominal, taquicardia, disminución de la presión arterial, respira- 
ción rápida y superficial, y disminución del estado de conciencia. 

La atención de la cetoacidosis diabética requiere ser oportuna, específica y 
enérgica, por lo que el traslado del paciente a un centro de urgencias se debe reali- 
zar sin retraso alguno. 


Estado hiperosmolar 


El estado hiperosmolar constituye una complicación aguda severa en los pacien- 
tes con diabetes mellitus tipo 2. Se produce por concentraciones elevadas de glu- 
cosa en la sangre, lo que conduce a un estado de deshidratación severa. 

Los factores que precipitan dicho estado son los mismos que los mencionados 
para la cetoacidosis diabética. 

Hay que recordar que hasta 30% de los pacientes con diabetes tipo 2 pueden 
iniciar la enfermedad con el desarrollo de este estado. 

Las manifestaciones del estado hiperosmolar incluyen poliuria, polidipsia, vó- 
mitos, ataque al estado general de varios días de evolución, alteración del estado 
de conciencia, convulsiones, estado de coma, taquicardia, taquipnea, disminu- 
ción de la presión arterial y deshidratación severa; hasta 30% de los pacientes 
pueden presentar estado de choque hipovolémico (descrito a detalle en el capítulo 
correspondiente). 

Igual que ocurre en la cetoacidosis diabética, el reconocimiento de dichas ma- 
nifestaciones en un paciente con el antecedente de diabetes mellitus obliga a su 
traslado inmediato a un centro de atención médica para su adecuado diagnóstico, 
estudio y tratamiento. 
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COMPLICACIONES CRÓNICAS DE LA DIABETES MELLITUS 


Las complicaciones crónicas en los pacientes con diabetes, sea tipo 1 o tipo 2, son 
las mismas, salvo que éstas suelen presentarse en distintos tiempos y unas son 
más acentuadas que otras de acuerdo con el tipo de diabetes que se padece. Las 
complicaciones crónicas, a diferencia de las agudas, se van presentando a través 
del tiempo, de manera secundaria a la elevación persistente de la glucosa en la 
sangre, la cual causa toxicidad en diferentes tejidos del organismo. Las complica- 
ciones crónicas son: 


Retinopatía diabética 


La elevación persistente de la glucosa en la sangre causa que ciertas proteínas se 
“glucosilen”, es decir, en un término vulgar, que se “endulcen” y se ocasione así 
que se altere su adecuada función y se originen trastornos. 

Hay que recordar que todos los tejidos del organismo requieren la constante 
llegada de sangre con oxígeno, pues su ausencia compromete la función y más 
adelante la vida de los mismos. La retina del ojo cuenta con sus propios vasos san- 
guíneos (capilares), mediante los cuales recibe oxígeno de manera constante. En 
la diabetes mellitus dichos capilares se van obstruyendo, lo que pone en riesgo 
el flujo sanguíneo y la llegada de oxígeno. Por otro lado, existe una pérdida en 
la permeabilidad de estos capilares, ocasionando una fuga de proteínas a través 
de ellos, que conduce a la retina a un estado de hipoxia (deficiencia de oxígeno). 
Comoresultado se produce un factor de angiogénesis que promueve la formación 
de nuevos capilares que resultan frágiles y defectuosos. Cuando esos “nuevos” 
capilares crecen pueden traccionar a la retina y lleva al desprendimiento de la 
misma, con la consiguiente pérdida de la visión. 

Cabe mencionar que la diabetes mellitus constituye la principal causa de ce- 
guera en México. 

Por lo anterior, la consulta de seguimiento de todo paciente con diabetes melli- 
tus debe incluir la exploración del fondo del ojo, para conocer el estadio de la reti- 
nopatía que presenta el paciente y enviarlo a revisión oftalmológica periódica. 
Actualmente se cuenta con tratamientos preventivos como la terapia con láser, 
que destruye los nuevos y defectuosos capilares antes de que éstos conlleven al 
desprendimiento de la retina. Otra complicación a nivel ocular lo constituye la 
hemorragia del vítreo, que puede resultar como consecuencia del mismo proceso 
patológico mencionado. 

El paciente manifiesta el desprendimiento de retina como si “cayera un telón 
o una telita dentro del ojo”, mientras que en la hemorragia vítrea experimenta la 
sensación de que una gota de sangre ocupa su ojo y dificulta la adecuada visión. 
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Ambas condiciones en un paciente con el antecedente de diabetes mellitus consti- 
tuyen una verdadera urgencia oftalmológica. 


Nefropatía diabética 


Los riñones constituyen otro órgano blanco en la toxicidad crónica de la diabetes 
mellitus. El filtro de los riñones (el glomérulo) se ve afectado a través del tiempo, 
deteriorándose la permeabilidad del mismo y permitiendo el paso de elementos 
que en condiciones normales no pasarían a través del él, como son las proteínas 
(albúmina). El paso de esas proteínas a través del glomérulo perpetúa el daño 
renal, conduciendo al deterioro de su función y al tardío reemplazo artificial 
mediante técnicas de diálisis (hemodiálisis o diálisis peritoneal). La diabetes me- 
llitus constituye la principal causa de insuficiencia renal, por lo que la adecuada 
y periódica vigilancia de la función renal mediante distintos estudios de laborato- 
rio y gabinete en el paciente con diabetes mellitus constituye un aspecto funda- 
mental de su atención. 


Neuropatía diabética 


Los nervios (elementos a través de los cuales se comunica el cerebro con todos 
y cada uno de los tejidos del organismo y viceversa) constituyen un órgano blanco 
más de la diabetes mellitus a largo plazo. Existen un sinnúmero de manifestacio- 
nes de dicha afección, las más frecuentes son: 


a. Polineuropatía distal simétrica: es la manifestación más frecuente de la 
neuropatía diabética, caracterizada de manera inicial por disminución de la 
sensibilidad en las plantas de los pies, así como disestesias con sensación 
de ardor y piquetes en los miembros inferiores. Dicho daño neurológico 
predispone a que el paciente se lesione con facilidad los pies sin presentar 
dolor, lo que conduce a heridas que se pueden infectar y dar así inicio al lla- 
mado pie diabético, que se tratará a detalle más adelante. 

b. Disautonomía diabética: consiste en un daño del sistema nervioso autóno- 
mo, el cual, de acuerdo con el sistema involucrado, puede originar los si- 
guientes trastornos: 

» A nivel ocular: se pueden presentar visión borrosa, disminución de la 
agudeza visual a la oscuridad y dilatación pupilar constante. 

+ Anivel cardiovascular: puede precipitar periodos de taquicardia en re- 
poso, trastornos de conducción a nivel cardiaco, caída de la presión arte- 
rial con los cambios de posición (ortostatismo), como mareo, o incluso 
desmayo (síncope) al ponerse de pie. 
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» A nivel gastrointestinal: puede originar disminución de la motilidad 
(movimientos) del esófago, manifestada por dolor al tragar los alimentos 
(disfagia); gastroparesia diabética, caracterizada por plenitud pospran- 
dial (siente que se “llena” con poca cantidad de comida); datos de disten- 
sión abdominal vespertina; periodos de estreñimiento que pueden alter- 
nar con periodos de diarrea (datos que suelen confundirse con la 
popularmente llamada “colitis nerviosa” del paciente no diabético) y 
meteorismo (gases). 

» A nivel genitourinario: se presenta con disfunción eréctil en los hom- 
bres, dispareunia (dolor genital durante el coito) en las mujeres por defi- 
ciencia de lubricación vaginal, disuria (dolor al orinar) y, aún sin corro- 
borar, la presencia de infección de las vías urinarias. 

+ Anivel cutáneo: incluye sudoración excesiva (hiperhidrosis) de la cin- 
tura para arriba y piel seca (anhidrosis) en los pies, lo que contribuye a 
la formación de “fisuras” en la plantas de los pies y al desarrollo de pie 
diabético, así como periodos de piloerección (“piel de gallina”) sin causa 
desencadenante. 


Pueden existir otras formas de neuropatía diabética, pero aquí nos limitamos a 
mencionar las más comunes. 


Macroangiopatía diabética 


Otra complicación crónica y común en la diabetes mellitus es la oclusión de los 
vasos sanguíneos (aterosclerosis), que puede originar eventos como insuficien- 
cia arterial (con isquemia, necrosis e incluso amputación) de los miembros, in- 
farto cerebral e infarto cardiaco (principal causa de muerte actualmente a nivel 
mundial). El infarto cardiaco constituye la principal causa de muerte en los pa- 
cientes con diabetes mellitus tipo 2. 


Pie diabético 


En realidad representa una gran gama de lesiones en los pies y no un solo padeci- 
miento. 

La presencia de neuropatía provoca una disminución en la percepción del do- 
lor y, por consiguiente, la falta de reconocimiento de lesiones en los pies, que en 
conjunto con la obstrucción de la luz de las arterias que proporcionan sangre a 
los miembros inferiores (macroangiopatía) y los cambios ortopédicos (como pér- 
dida del arco de la planta del pie) ocasionan que los puntos no habituales de apoyo 
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en los pies originen de manera secundaria lesiones que se infectan con facilidad, 
así como la formación de abscesos y la presencia de osteomielitis (infección de 
los huesos), que con frecuencia conducen a la inevitable amputación del miem- 
bro. Cabe mencionar una vez más que la diabetes mellitus constituye la principal 
causa de amputación no traumática. 

Las medidas preventivas que todo paciente con diabetes mellitus debe realizar 
en el cuidado de sus pies incluyen las siguientes: 


+ Inspeccionar de manera regular los pies, incluyendo las plantas. De manera 
ideal, que sea otra persona quien realice dicha inspección, ya que el paciente 
con diabetes presenta disminución de la agudeza visual secundaria a la reti- 
nopatía diabética. 

e Evitar andar sin zapatos. 

+ Evitar meter los pies en agua caliente. 

+ Evitar el calzado muy ajustado. 

+ Procurar cortar las uñas de los pies de manera “recta”, para evitar que se 
“entierren”. 

+ Lubricar los pies de manera frecuente con cremas para combatir la anhidro- 
sis y la piel seca que origina la presencia de fisuras. Evitar lubricar la piel 
que se encuentra entre los dedos, ya que la humedad en estos sitios puede 
dar lugar a la presencia de infecciones por hongos. 

+ Al percibir la más mínima lesión en los pies se debe acudir al médico. 


Portodo lo anterior, la consulta de seguimiento del paciente con diabetes mellitus 
debe incluir revisión periódica de los niveles de glucosa en la sangre, evaluación 
de la función renal, valoración del fondo del ojo, inspección de los pies y chequeo 
periódico de otros factores de riesgo cardiovascular, como son el colesterol, la 
presión arterial, etc. 

Recuerde que la mejor práctica médica hoy en día es la preventiva y no la palia- 
tiva. 
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Hipertensión arterial y... 


Se comenzará por definir en términos sencillos lo que es la presión arterial. Como 
se sabe, el corazón tiene como principal función el bombear sangre al resto del 
organismo, lo cual requiere el llenado de sangre del corazón y la expulsión de la 
misma desde el interior de él. El momento en que el corazón se llena de sangre 
se llama diástole y cuando se contrae para expulsar su contenido se llama sístole. 
La presión arterial es el choque que produce la sangre contra las paredes de las 
arterias, ya que son éstas las que conducen la sangre que expulsa el corazón. Du- 
rante la sístole se produce una presión alta dentro de las arterias, llamada presión 
sistólica, y una presión baja durante el llenado de sangre del corazón, momento 
en el cual no sale sangre del mismo, llamada presión diastólica. Es así como se 
obtienen dos cifras al hablar de la presión arterial. 

La hipertensión arterial sistémica (HAS) se refiere al aumento de la presión 
arterial, la cual —al igual que la diabetes mellitus— constituye una enfermedad 
crónica degenerativa, con una alta prevalencia a nivel mundial. Parece difícil po- 
der establecer con exactitud su incidencia en México, ya que aproximadamente 
50% de la población con la enfermedad aún no sabe que la padece; peor aún, sólo 
25% de los pacientes que se sabe que están enfermos tienen un adecuado control 
de la misma, por lo que se hace hincapié una vez más en que la medicina preventi- 
va debe ser el principal objetivo tanto del personal médico como de la población 
en general, en especial porque se trata de una “asesina silenciosa”, puesto que el 
paciente con HAS establecida puede cursar sin molestias, motivo por el que no 
acude con el médico, sino hasta que se presentan las complicaciones. 
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En general, la HAS es una enfermedad del paciente adulto, cuya incidencia, 
al igual que en la diabetes mellitus, se incrementa conforme aumenta la edad. Es 
una enfermedad que se presenta habitualmente en las personas mayores de 30 
años de edad. 

En 95% de los pacientes con HAS se presenta la llamada HAS esencial o idio- 
pática, cuyo origen se desconoce. En el 5% restante se aprecia un tipo de HAS 
secundaria a otro padecimiento de base, como los que se mencionan a continua- 
ción: 


1. Enfermedad de la arteria renal: constituye la causa más frecuente de HAS 
secundaria (2% de los casos). La luz de una o ambas arterias renales se en- 
cuentra disminuida, sea por crecimiento de la capa muscular que recubre 
el interior de la arteria (displasia fibromuscular), frecuente en las mujeres 
jóvenes, o bien por la presencia de una placa de colesterol (aterosclerosis), 
frecuente en los pacientes de edad avanzada. La reducción del flujo sanguí- 
neo renal provoca estimulación del aparato yuxtaglomerular (en el riñón), 
liberando una hormona llamada renina, la cual produce la liberación de an- 
giotensina y aldosterona. La angiotensina genera vasoconstricción, mien- 
tras que la aldosterona estimula la retención de agua y sodio a nivel renal. 
La suma de los efectos de ambas hormonas genera hipertensión arterial se- 
cundaria, la cual se puede diagnosticar mediante la realización de modernos 
estudios de imagen, como el gammagrama renal, el cual emplea medicina 
nuclear; el ultrasonido Doppler, que mide el flujo de las arterias renales; y 
el estandard de oro para el diagnóstico de este padecimiento: la arteriografía 
renal, en la que se utiliza medio de contraste para visualizar directamente 
las arterias. El tratamiento definitivo de esta oclusión arterial lo constituye 
la terapia endovascular, que consiste en introducir un catéter a través de la 
arteria femoral para alcanzar la arteria renal sin tener que someter al pacien- 
te a una cirugía. Posteriormente se coloca una especie de resorte (stent) en 
el interior de la arteria, el cual al expandirse reduce la oclusión, recobrándo- 
se así el flujo sanguíneo renal. Es importante mencionar que tras la recanali- 
zación de la arteria renal en sólo 6 a 16% de los pacientes se logra normali- 
zar los niveles de presión arterial. 

2. Enfermedades hormonales: existen diversas condiciones endocrinológicas 
que pueden producir HAS de manera secundaria, como son el síndrome de 
Cushing secundario a un exceso de cortisol y la acromegalia producida por 
un exceso de hormona de crecimiento, que habitualmente es secundaria a 
la presencia de un tumor hipofisario productor de ella. El feocromocitoma 
constituye una causa poco habitual (0.1% de los casos) de HAS secundaria. 
El feocromocitoma es un tumor de la médula de las glándulas suprarrenales 
productoras de catecolaminas, las cuales provocan taquicardia, aumento de 
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la presión arterial, sudoración, nerviosismo y temblor. Su diagnóstico re- 
quiere una alta sospecha clínica y estudios de laboratorio e imagen específi- 
cos; su manejo es siempre quirúrgico una vez que se diagnostica su presen- 
cia. En 10% de los casos el tumor es maligno y en otro 10% se puede localizar 
en otros sitios del organismo distintos de la médula suprarrenal. Existen otras 
causas endocrinológicas que pueden generar HAS secundaria. 

Coartación aórtica: la oclusión de la arteria aorta, secundaria a un estrecha- 
miento de sus paredes, puede provocar HAS secundaria. Su presencia es 
poco habitual y se puede diagnosticar mediante estudios de imagen, previa 
sospecha tras la exploración física del paciente. Su tratamiento definitivo 
se puede llevar a cabo en ocasiones mediante terapia endovascular, sin ne- 
cesidad de intervención quirúrgica. 

Otros factores: con frecuencia pueden provocar hipertensión arterial secun- 
daria, como son algunos estados emotivos —ansiedad, crisis de pánico, 
etc.—, en cuyo caso se debe tratar el trastorno primario y no la hipertensión 
arterial. Hay factores, como el tabaco, la cafeína y algunos medicamentos 
—antigripales, reductores de peso, etc.—, que pueden provocar un aumen- 
to de la presión arterial. 


e 
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Los factores que deben hacer pensar en una probable HAS secundaria incluyen 
la HAS en menores de 30 años de edad, el inadecuado control de la presión arte- 
rial con tres o más medicamentos para ello y el paciente que previamente se en- 
contraba controlado de la presión arterial pero de manera repentina pierde dicho 
control. La principal importancia de diagnosticar una HAS secundaria radica en 
el poder curativo de ésta, a diferencia de la HAS esencial, en la que se desconoce 
el mecanismo que la genera, por lo que se requiere tratamiento de por vida para 
un adecuado control. 

¿Qué es la hipertensión arterial sistémica? Aunque las guías internacionales 
de la hipertensión arterial constantemente modifican las cifras para su diagnósti- 
co, se puede mencionar de manera general que toda presión arterial sistólica igual 
o mayor a 140 mmHg y toda presión arterial diastólica igual o mayor a 90 mmHg 
implican enfermedad hipertensiva. 

Igual que ocurre en la diabetes mellitus, existen Órganos blanco de la HAS, es 
decir, los órganos que sufren un mayor daño tras un prolongado descontrol de la 
presión arterial son el corazón, el cerebro, los riñones y los ojos, por lo que tam- 
bién en la HAS existen las llamadas complicaciones crónicas. 


CRISIS HIPERTENSIVA 


La crisis hipertensiva se define como el aumento abrupto o sustancial de la pre- 
sión arterial, en la que de forma habitual la presión arterial diastólica es de 110 
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mmHg o mayor. Las crisis hipertensivas se dividen en emergencia hipertensiva 
y urgencia hipertensiva. 


1. 


a 


Emergencia hipertensiva: en este tipo de crisis la presión arterial se encuen- 
tra muy elevada y genera daño agudo a un órgano blanco, el cual se puede 
presentar de las siguientes formas: 

+ Daño agudo al cerebro (encefalopatía hipertensiva): se puede manifestar 
en el paciente con HAS como dolor de cabeza importante, náuseas, vó- 
mito, visión borrosa, alteración del estado de alerta, etc. Su diagnóstico 
requiere estudios de imagen para descartar otras causas que pueden pro- 
ducir las mismas manifestaciones. 

El aumento súbito y sustancial de la presión arterial puede provocar 
infarto O hemorragia cerebral. 

+ Daño agudo al riñón: se identifica mediante estudios de laboratorio en 
relación con disfunción renal aguda. 

+ Daño agudo al corazón: puede generar una reducción de la llegada de 
sangre a la circulación coronaria del corazón (isquemia miocárdica ya 
comentada en otros capítulos), así como infarto. En ocasiones la alta pre- 
sión arterial puede provocar que el corazón pierda su adecuada función 
de bomba (insuficiencia cardiaca aguda). Para reconocer estas complica- 
ciones agudas se requiere un adecuado estudio del paciente mediante 
electrocardiograma, estudios de laboratorio, radiografía de tórax y en 
ocasiones estudios especiales, como la ecocardiografía (ultrasonido del 
corazón). 

+ Daño agudo al ojo: dicha complicación aguda se manifiesta con la pre- 
sencia de pequeñas hemorragias en el interior del globo ocular. Su diag- 
nóstico es sencillo, pues requiere que el médico haga una inspección del 
fondo de ojo. 

Las emergencias hipertensivas requieren ser atendidas en un servicio de 

urgencias. La prioridad es disminuir lo antes posible la presión arterial y 

limitar el daño al órgano blanco en cuestión, para lo cual casi siempre se 

requiere la administración de medicamentos intravenosos y la estancia del 
enfermo en una unidad de terapia intensiva hasta lograr el control de la pre- 
sión arterial. 

Urgencia hipertensiva: existe una presión arterial muy elevada, en la cual, 

a diferencia de la emergencia hipertensiva, no existe daño agudo a órgano 

blanco. 

En estos casos la presión arterial debe ser controlada en un lapso de 24 
a48 h, tiempo en el cual se sugiere que el paciente permanezca en el hospital 
(no por fuerza en una unidad de cuidados intensivos) para un adecuado mo- 
nitoreo y control de la presión arterial. 
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CONCLUSIÓN 


Todo paciente que sepa que padece hipertensión arterial sistémica y presente un 
aumento súbito o sustancial de la presión arterial debe acudir a un centro de aten- 
ción médica, con el fin de que se descarte daño agudo a órgano blanco y se le brin- 
de un adecuado control. 
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Tratamiento anticoagulante y... 


En general, la coagulación se divide en tres grandes fases; sin embargo, todas 
ellas se presentan de manera simultánea. Ellas incluyen: 


1. 


Be 


Fase vascular: tras una lesión en el endotelio de los vasos sanguíneos (se- 
cundaria a cualquier tipo de agresión, como una herida, un golpe, etc.) se 
provoca una vasoconstricción (cierre de su luz) refleja en el sitio de la lesión 
a través de la contracción de una capa de músculo liso que los recubre. Este 
mecanismo de defensa disminuye la luz del vaso lesionado, lo que reduce 
a su vez el flujo de sangre a nivel de la lesión. 
Fase plaquetaria: las plaquetas son discos redondos u ovalados minúscu- 
los de 2 a 4 micras de diámetro. Se forman en la médula ósea a partir de los 
megacariocitos, que son células extremadamente grandes de la serie hema- 
topoyética de la médula ósea, que se segmentan en la propia médula o poco 
después de abandonarla. La concentración normal de plaquetas en la sangre 
es de 150 000 a 450 000 por microlitro. 

Las plaquetas tienen una vida media de 8 a 12 días, al final de los cuales 
parecen agotar su proceso vital. 

En condiciones normales 1 x 101? plaquetas fluyen de manera continua 
a través de 1000 m? de superficie vascular en el organismo sin adherirse ni 
agregarse. 

Las plaquetas tienen las funciones principales de formar un tapón he- 
mostático (plaquetario) en el sitio de la lesión endotelial y activar la fase 
plasmática mediante los siguientes mecanismos. 
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a. La vasoconstricción secundaria a la lesión del endotelio vascular es uno 
de los principales estímulos para la activación de la adhesión de las pla- 
quetas al endotelio lesionado. Las plaquetas contienen en su superficie 
un receptor específico para la colágena (glucoproteína Ib) al cual se 
unen; dicha unión se refuerza mediante una proteína, conocida como fac- 
tor de von Willebrand. Después de la adhesión plaquetaria algunos facto- 
res que normalmente circulan en la sangre se unen a las plaquetas, fun- 
cionando como activadores de una serie de reacciones bioquímicas que 
suceden en el interior de la plaqueta y activando un receptor específico 
en la superficie de las mismas (glucoproteína IIb/Tlla) al que se agregan 
otras plaquetas, que forman un tapón plaquetario en el sitio de la lesión, 
con lo cual disminuye la hemorragia (salida de sangre al exterior del vaso 
sanguíneo). Al mismo tiempo que ocurren todos estos fenómenos las 
plaquetas activan los llamados factores de la coagulación, dando inicio 
a la tercera fase de la coagulación (fase plasmática). 

3. Fase plasmática: en condiciones normales existen en la circulación una se- 
rie de factores (enzimas proteolíticas), llamados factores de la coagulación, 
que mediante mecanismos bioquímicos a manera de “cascada” se van acti- 
vando uno al otro hasta formar un tapón de fibrina, el cual se une al tapón 
plaquetario para limitar la hemorragia. En condiciones normales existen 
factores que se encargan de regular el sistema de la coagulación y de darle 
un estado líquido a la sangre; de lo contrario, aun en ausencia de lesiones 
vasculares, todos los individuos formarían coágulos todo el tiempo, por lo 
que es necesario que exista quien se contraponga a los efectos de la coagula- 
ción, con el fin de encontrar un “equilibrio” entre ambos sistemas. Dichos 
factores se conocen como “anticoagulantes naturales” (proteína C, proteína 
S y antitrombina III) y actúan inhibiendo ciertos factores de la coagulación, 
limitando así la fase plasmática de la coagulación. 


El anticoagulante natural que se encuentra disminuido en una persona debido a 
trastornos genéticos recibe el nombre de trombofilia (filos: “amigo”), la cual pre- 
dispone a la formación de trombos de manera espontánea. 

Existen algunas condiciones que pueden predisponer a la formación de trom- 
bos, las cuales en ocasiones son transitorias y otras veces permanecen de manera 
indefinida. 

Los ejemplos de condiciones que requieren periodos cortos de terapia anticoa- 
gulante incluyen los pacientes inmovilizados durante pocos días (p. ej., tras una 
fractura que pronto mejorará) y las cirugías en personas con un alto riesgo de for- 
mación de trombos (como la colocación de prótesis de rodilla o de cadera, etc.). 
Por otro lado, existen condiciones que requieren tratamiento anticoagulante du- 
rante algunos meses, como ocurre en los pacientes con un trombo en las venas 
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de las piernas sin que exista un factor precipitante y en quienes es necesario el 
manejo anticoagulante de forma indefinida, como los pacientes que padecen al- 
guna trombofilia, los que tienen válvulas cardiacas artificiales y los que padecen 
fibrilación auricular, entre otros. 

Los tratamientos anticoagulantes con los que se cuenta actualmente incluyen 
la heparina no fraccionada, la cual es un medicamento que de manera habitual 
sólo se administra dentro de un hospital y actúa incrementando la actividad del 
anticoagulante natural: la antitrombina III. La heparina de bajo peso molecular 
se administra por vía subcutánea (justo debajo de la piel); a diferencia de la hepa- 
rina no fraccionada, ésta se puede administrar fuera del hospital, ya que es más 
segura y presenta un menor riesgo de hemorragia, aunque tiene las desventajas 
de que se requiere inyectarla a diario y tiene un alto costo. 

Por lo anterior, la forma habitual de lograr una óptima anticoagulación a largo 
plazo incluye los anticoagulantes orales (warfarina y acenocumarina), los cuales 
inhiben la activación de ciertos factores de la coagulación (factores II, VIL, IX y 
X dependientes de vitamina K), bloqueando la fase plasmática de la coagulación. 

El paciente sometido a terapia con anticoagulantes orales requiere un constan- 
te monitoreo de la coagulación, para obtener un nivel óptimo de la misma y lograr 
ajustes constantes en la dosificación de los medicamentos; esto tiene el fin de no 
sobrepasar los niveles deseados y ponerlo en un alto riesgo de hemorragia. Dicho 
monitoreo se realiza mediante un estudio de laboratorio a partir de una muestra 
de sangre, llamado tiempo de protrombina (TP), y mediante el índice internacio- 
nal de medición de dicha anticoagulación, llamado International Normalized 
Ratio (INR), el cual en condiciones de no anticoagulación es menor de 1.4. El 
nivel óptimo de anticoagulación varía según el paciente, dependiendo de la pato- 
logía o factores que obligan a tal tratamiento; no obstante, el nivel adecuado de 
anticoagulación la mayoría de las veces corresponde a un INR entre 2.0 y 3.0. 

Actualmente se cuenta con una nueva generación de anticoagulantes orales 
(los inhibidores directos de la trombina y los inhibidores directos del factor Xa), 
los cuales ofrecen la ventaja de que no se requiere monitoreo de laboratorio de 
los tiempos de coagulación, dado que se administran en dosis fijas. Dichos fárma- 
cos aún se encuentran en investigación; no obstante, en los últimos años se co- 
menzó a aprobar su uso en algunas enfermedades que predisponen a la trombosis, 
como la fibrilación auricular (arritmia del corazón). 


CONCLUSIÓN 


El paciente que se encuentra bajo terapia con anticoagulantes orales y presenta 
alguna de las siguientes situaciones, debe contactar de inmediato a su médico: 
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1. Si sufre un golpe, una caída, una herida, etc. 

2. Si en las pruebas de laboratorio de control presenta un INR mayor de 3.0. 

3. Sise va a someter a algún procedimiento invasivo, como un proceso dental. 

4. Si presenta una hemorragia, como una epistaxis, o si presenta evacuaciones 
negras (como moronga) y malolientes. 

5. No tome usted ningún medicamento sin antes consultarlo con su médico, 
ya que existen importantes interacciones entre los anticoagulantes orales 
(warfarina o acenocumarina) y la mayoría de los medicamentos, lo que pue- 
de disminuir o aumentar el efecto de aquéllos. 


En cuanto a los alimentos y suplementos herbales que se sabe que aumentan el 
efecto de la warfarina o la acenocumarina se incluyen el aceite de pescado, el 
mango, el jugo de toronja, el jugo de arándano, el boldo—fenugreek, el guiling- 
gao, la Salvia miltiorrhiza (dancen), el dong quai, el ajo, el Gingko biloba, la pa- 
paya, la garra del diablo y el Lycium barbarum. 

Entre los productos alimenticios que inhiben el efecto de la warfarina o la ace- 
nocumarina, y que se deben evitar ante la presencia de tratamiento con dichos fár- 
macos, se encuentran los alimentos con alto contenido de vitamina K (verduras 
verdes), el aguacate en grandes cantidades, la coenzima Q10, el brócoli en gran- 
des cantidades, el sushi que contenga alga marina, la leche de soya, la hierba de 
San Juan y el ginseng. 
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Es un adulto con ingestión 
de sustancias o sobredosis 
de medicamentos 


Los trastornos afectivos tienen una alta incidencia en la actualidad, debido quizá 
al resultado de múltiples factores, como son la urbanización de las ciudades y los 
conflictos políticos, económicos, laborales, de pareja y familiares, con violencia 
intrafamiliar y desintegración del núcleo familiar, por lo que es frecuente que el 
paciente con trastornos afectivos viva su enfermedad de manera solitaria y silen- 
ciosa. Pareciera lógico y a la vez chusco el ejemplo de la fractura; sin embargo, 
es una realidad. Si una persona se fractura la pierna, se le coloca un yeso y guarda 
reposo en casa, en donde es visitada por familiares y amigos que le regalan dulces 
y tarjetas de consuelo, y quizá hasta le escriben un pequeño recado sobre el yeso, 
pero una persona con un trastorno afectivo, como una depresión, no se puede ven- 
dar la cabeza para que los demás reconozcan la enfermedad, lo cual genera que 
dicho estado crezca en su interior, conduciéndolo a la cronicidad y a situaciones 
críticas en muchas ocasiones. 

Debido alo anterior, es frecuente atender a personas con dolencias secundarias 
aun trastorno afectivo de fondo (somatización), para lo cual se requiere experien- 
cia médica en el reconocimiento de las mismas, con el fin de evitar que los pacien- 
tes continúen visitando a una gran lista de médicos y se sigan realizando estudios 
sin encontrar una solución a sus molestias. Dichos síntomas son la forma de ex- 
presar “me siento mal” —sinónimo del yeso en el ejemplo anterior—, de alguien 
que simplemente busca ayuda para resolver su gran malestar. 

Los trastornos de ansiedad y depresión son frecuentes en los adolescentes, 
aunque actualmente son padecimientos que se observan en todos los grupos eta- 
rios, con una gran incidencia en los pacientes adultos, las posmenopáusicas y los 
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pacientes de la tercera edad. Para fines del presente libro, es de gran importancia 
el saber reconocer y atender a una persona adulta tras la ingestión de sustancias 
o sobredosis de medicamentos. 


INGESTIÓN DE SUSTANCIAS 


Es un evento común en los niños, quienes consumen sustancias de manera acci- 
dental (capítulo 3). En los adultos, por el contrario, implica la mayoría de las oca- 
siones un intento suicida, por lo que constituye una urgencia física y psiquiátrica. 

Tras el consumo de sustancias ácidas o alcalinas (con frecuencia productos lí- 
quidos utilizados para el aseo del hogar) se produce una quemadura del tracto 
gastrointestinal, que va desde la boca hasta el estómago, pasando por el esófago. 
Dichas lesiones pueden producir lesiones de las mucosas poco significativas, con 
posteriores complicaciones importantes, como estenosis del esófago e incluso su 
perforación, la cual constituye una complicación aguda que pone en peligro la 
vida y requiere cirugía de urgencia. 

En tales casos se debe evitar el vómito, ya que el paso del producto por segunda 
ocasión a través de las mucosas provocará una segunda y más grave lesión. El 
paciente no debe tomar líquidos (como leche, etc.) ni otros alimentos (como plá- 
tano, etc.); asimismo, hay que trasladarlo a un servicio de urgencias lo más pronto 
posible, para monitorear los signos vitales y brindarle apoyo de soporte, así como 
realizar estudios de laboratorio e imagen que descarten una perforación de vís- 
cera, y una endoscopia del tubo digestivo superior por parte de un gastroenterólo- 
go endoscopista experimentado, con el fin de establecer el daño sufrido y el trata- 
miento a seguir. En ocasiones se puede llegar a aspirar el producto ingerido a las 
vías respiratorias, con la consiguiente inflamación pulmonar (neumonitis por as- 
piración). Una vez estabilizado el paciente es fundamental la oportuna valoración 
por parte de un médico psiquiatra. 


SOBREDOSIS DE MEDICAMENTOS 


La sobredosis de medicamentos provoca distintas manifestaciones y riesgos, que 
dependen directamente del medicamento, la dosis ingerida y el tiempo transcurri- 
do desde el momento del consumo hasta el momento de la atención médica. 
En caso de sobredosis de medicamentos se deberá trasladar a la persona a un 
servicio de urgencias lo más pronto posible, junto con los medicamentos consu- 
midos. En términos generales, y dependiendo del medicamento en cuestión, en 
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Es un adulto con ingestión de sustancias 


Y 
1. No provoque el vómito 


Y 
2. No administre nada por vía oral 


Y 


3. Vigile de manera constante los signos 
vitales y atienda según el caso 


' 


4. Acuda al servicio de atención 
médica más cercano 


Figura 22-1. 


el servicio de urgencias se deberá realizar el monitoreo de los signos vitales, brin- 
dar soporte vital (como aporte de oxígeno o ventilación mecánica en caso necesa- 
rio, aporte de líquidos intravenosos, etc.) y hacer estudios de laboratorio que in- 
cluyan un perfil toxicológico en búsqueda de ingestión de ciertos fármacos 
(benzodiazepinas, etc.), así como niveles de etanol en sangre y rastreo de consu- 
mo de drogas (cocaína, etc.). 

En ocasiones son necesarios un lavado gástrico, así como la administración 
oral de carbón activado, el cual puede disminuir la absorción del fármaco depen- 
diendo del tiempo de consumo del mismo. Una vez estabilizado el paciente se 
deberá realizar una valoración por parte del servicio de psiquiatría. 


Es un adulto con sobredosis 
de medicamentos 


' 


1. Vigile de manera constante los sig- 
nos vitales y atienda según el caso 


: 


2. Acuda al servicio de atención 
médica más cercano 


Figura 22-2. 


Sección ll| 


Es una embarazada 
con... 
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Dificultad para respirar 


Ya se comentó detalladamente la anatomía de las vías respiratorias y la frecuencia 
respiratoria en el capítulo 12, por lo que a continuación se menciona la atención 
de la obstrucción de vías aéreas en la paciente embarazada, haciendo las respecti- 
vas diferencias con una persona adulta que no se encuentra en estado de gravidez. 


OBSTRUCCIÓN PARCIAL DE LAS VÍAS 
AÉREAS POR UN CUERPO EXTRAÑO 


Una persona con obstrucción parcial de las vías aéreas por un cuerpo extraño (co- 
múnmente alimento) es una persona que previamente se encontraba sana y que 
presenta de manera súbita las siguientes manifestaciones: 


. Tos. 
* Dificultad para respirar. 
Atención 


1. Déle golpes en la espalda: proporciónele a la persona cuatro golpes fuertes, 
secos y bruscos en la espalda, con la parte inferior de la palma de su mano 
en extensión, entre las escápulas y sobre la columna vertebral (línea media 
de la espalda). 


131 


132 


2. 


5 


Nuestra salud en sus manos (Capítulo 23) 


Es una embarazada con obstrucción 
parcial de las vías aéreas 
por un cuerpo extraño 


, 


Llame a una ambulancia o 
pídale a alquien que lo haga 


, 


1. Proporciónele a la paciente 
cuatro golpes en la espalda 


, 


2. Realice cuatro compresiones 
a nivel del esternón 


, 


3. Repita en forma cíclica los dos pasos anteriores 


Figura 23-1. 


Realice compresiones a nivel del esternón: colóquese en la parte posterior 
de la paciente y abrácela formando un puño con una de sus manos. Coloque 
posteriormente la parte lateral de su puño en la parte media del esternón 
(hueso ya detallado en capítulos anteriores); sin dejar de hacer contacto con 
éste realice cuatro compresiones. Recuerde que estas maniobras son sólo 
para ayudar a que el reflejo de la tos (precipitado por la misma irritación del 
cuerpo extraño en la vía aérea) arroje la obstrucción. 

Este paso sustituye al abrazo del oso en el paciente adulto, pero en el caso 
de la paciente embarazada está contraindicado, ya que a nivel del abdomen 
se encuentra el producto de la concepción. 

Realice los dos pasos anteriores en forma cíclica mientras la paciente se en- 

cuentre con obstrucción parcial de las vías aéreas hasta que suceda alguna 

de las siguientes situaciones: 

a. Que la persona arroje la obstrucción. 

b. Que la obstrucción deje de ser parcial y evolucione a una obstrucción 
completa de las vías aéreas con la consiguiente pérdida del estado de con- 
ciencia. 


Contraindicación: la paciente embarazada con obstrucción parcial de las vías aé- 
reas no debe ser sometida al abrazo del oso. 
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OBSTRUCCIÓN COMPLETA DE LAS VÍAS 
AÉREAS POR UN CUERPO EXTRAÑO 


En el supuesto de que la persona con una obstrucción parcial de las vías aéreas 
evolucione a una obstrucción completa de las mismas con pérdida del estado de 
conciencia, usted debe realizar los siguientes pasos: 


1. Hiperextensión de la cabeza: recuerde que el paciente con disminución 
del estado de alerta tiene una obstrucción anatómica de las vías aéreas, es 
decir, la lengua está involucrada, tras lo cual hay que permeabilizar las vías 
aéreas, por lo que es necesario realizar hiperextensión de la cabeza de la si- 
guiente manera: coloque su mano en la frente de la persona y la otra por de- 
bajo de la cabeza a la altura de la nuca; la mano de la frente diríjala hacia 
abajo y la de la nuca hacia arriba en forma simultánea y suave, de tal forma 
que la cabeza de la persona mire hacia atrás. Es indispensable que durante 
el resto de las maniobras la cabeza se mantenga en esta posición, de lo con- 
trario, la lengua evitará que el cuerpo extraño pueda ser extraído. Le puede 
pedir a alguien que se encuentre cerca de usted que le ayude con sus brazos 


Es una embarazada con obstrucción 
completa de las vías aéreas 
por un cuerpo extraño 


, 


Llame a una ambulancia o 
pídale a alquien que lo haga 


Y 
1. Realice hiperextensión de la cabeza 


Y 
2. Proporcione dos insuflaciones 


Y 
3. Realice cuatro compresiones pectorales 


Y 


4. Abra la boca de la paciente e intente 
identificar el cuerpo extraño 


Figura 23-2. 
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a mantener la cabeza en dicha posición; si usted se encuentra solo, coloque 
una prenda que tenga a la mano en la espalda de la persona a la altura de los 
hombros, de tal forma que la cabeza se mantenga en hiperextensión. Si du- 
rante la realización del resto de las maniobras la persona perdiera la hiper- 
extensión de la cabeza, vuelva usted cuantas veces sea necesario a realizar 
la misma maniobra. 

Proporcione respiración artificial boca a boca: abra la boca de la persona 
y manténgala abierta colocando su mano en la barbilla. Abra usted su boca 
y realice una inspiración máxima; enseguida selle sus labios por fuera de 
los labios de la persona, mientras que con su otra mano tapa las fosas nasales 
para que no se escape el mismo aire que usted espira. Finalmente, abra las 
fosas nasales de la persona para que pueda salir el aire espirado. El hecho 
de espirar dentro de la boca de la persona se llama insuflación. Realice de 
esta forma dos insuflaciones seguidas. 

Realice compresiones pectorales: colóquese en cuclillas a un lado de la 
persona, con sus brazos extendidos; coloque la parte inferior de alguna de 
sus manos en la parte media del esternón y entrelace su otra mano; realice 
cuatro compresiones (sin despegar sus manos del esternón de la persona) 
de manera similar a las compresiones que se realizan en la reanimación car- 
diopulmonar, con la diferencia de que en este caso las compresiones se rea- 
lizan en la parte media del esternón y no dos dedos arriba de la apófisis xifoi- 
des. Las compresiones pectorales en la paciente embarazada son el 
sinónimo de la maniobra de Heimlich en el paciente adulto con obstrucción 
total. 

Abra la boca de la persona: observe si localiza el cuerpo extraño en el inte- 
rior de la cavidad oral; en caso de observarlo intente obtenerlo de la forma 
en que le sea posible utilizando sus dedos en extensión. En caso de no obser- 
var usted la obstrucción repita nuevamente los pasos anteriores en forma 
cíclica hasta que suceda alguna de las siguientes situaciones: 

a. Que la paciente arroje la obstrucción. 

b. Que llegue la ambulancia. 


Contraindicación: la paciente embarazada con obstrucción completa de las vías 
aéreas no debe ser sometida a la maniobra de Heimlich. 


Sección IV 


Área de conocimiento 
general 
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El niño con fiebre 


Como se mencionó, la temperatura corporal es producto del metabolismo (traba- 
JO) que realizan los tejidos del organismo. Dicha temperatura es regulada por el 
hipotálamo (estructura del sistema nervioso central). La temperatura normal del 
organismo varía entre 36 y 37.4 *C, siendo la actividad física la que genera su 
aumento, por lo que después de las 18 h del día la temperatura se puede encontrar 
aumentada dentro del rango normal. 

Sea cual sea el sitio de medición —axilar, bucal o rectal—, la temperatura en- 
tre 37.5 y 37.9 *C recibe el nombre de febrícula; se habla de fiebre cuando ésta 
es de 38 *C o mayor. 

La elevación de la temperatura se puede producir por un sinnúmero de causas; 
entre las más comunes se encuentran los procesos infecciosos, el golpe de calor, 
la intoxicación medicamentosa, las enfermedades malignas, el periodo posterior 
a una cirugía y a un infarto cardiaco en los adultos, etc. 

La fiebre causa de manera habitual una sensación de angustia en los padres del 
niño afectado, lo que genera que medicamentos como el paracetamol constituyan 
la principal causa de intoxicación medicamentosa en los niños. 

Si bien la fiebre por sí misma no constituye de manera habitual una urgencia 
médica, es siempre necesario el adecuado estudio del niño, ya que el control del 
estado febril depende del reconocimiento y manejo de la causa que lo provoca. 

Es importante mencionar que los niños menores de cuatro años en estado febril 
pueden presentar crisis convulsivas, como se mencionó en el capítulo 5, las cua- 
les casi siempre son tónico—clónicas generalizadas. Se desconoce el mecanismo 
que genera tal respuesta; sin embargo, se postula que estas crisis son consecuen- 
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cia de la inmadurez cerebral. Las crisis convulsivas no generan por sí mismas 
daño alguno al niño. En estos casos el manejo de urgencia se enfoca en la dismi- 
nución de la fiebre y no en tratar las crisis convulsivas, ya que el origen de las 
mismas es precisamente el estado febril. 


¿Qué no hacer en caso de fiebre? 


No autorrecete al niño. Las dosis de los medicamentos se deben calcular de acuer- 
do con el peso del niño, por lo que le concierne sólo al médico pediatra la prescrip- 
ción de los mismos; de lo contrario, se puede intoxicar el niño y provocar la per- 
sistencia de la fiebre, entre otras complicaciones. 


¿Qué hacer en caso de fiebre? 


+ Ventile la habitación en donde se encuentra el niño. 
Descubra al niño y déjelo sólo con una playera ligera. 

+ Coloque paños húmedos en la frente, las axilas y las ingles. 
Consulte a su médico. 
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El adulto con infección 
de las vías respiratorias 


Las infecciones de las vías respiratorias constituyen la causa más frecuente de 
ausentismo laboral. Estas infecciones se dividen en superiores o altas e inferiores 
O bajas, de acuerdo con la estructura anatómica que se encuentre afectada por el 
proceso infeccioso. Así, las infecciones de las vías respiratorias superiores, o al- 
tas, comprenden las infecciones que afectan el oído, los senos paranasales, la fa- 
ringe (garganta) o la laringe. Las infecciones de las vías respiratorias inferiores 
O bajas son las que involucran los bronquios y los pulmones. 

La etiología de estas infecciones es compartida por varios microorganismos, 
los cuales participan la mayoría de las veces en dichos procesos infecciosos: 


. Bacterias: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella 
catarrhalis y otras. 
e Virus: adenovirus, virus sincicial respiratorio, influenza, rinovirus y otros. 


A continuación se mencionan las infecciones de las vías respiratorias más fre- 
cuentes y sus manifestaciones. 


INFECCIÓN DE LAS VÍAS RESPIRATORIAS SUPERIORES 


Oído 


Entre las infecciones que afectan el oído se incluyen las siguientes. 
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Otitis externa 


Es la infección que afecta el conducto auditivo externo. Existen las siguientes for- 
mas de otitis externa. 


+ Otitis externa aguda localizada: aparece de manera inicial una zona de celu- 
litis (enrojecimiento) en el pabellón auricular; posteriormente se forma una 
pústula o forúnculo (un grano) que provoca dolor. 

+ Otitis externa aguda difusa: se producen eritema (enrojecimiento), prurito 
(comezón) y dolor tanto en el conducto auditivo externo como en el pabe- 
llón auricular 


Otitis media 


Corresponde a una infección del oído medio. Esta infección es más frecuente en 
los niños. 

La otitis media cursa por varias etapas evolutivas en lo que se recibe atención 
médica. En general sus manifestaciones básicas son dolor en el oído afectado, fie- 
bre, presencia de pus en el conducto auditivo externo e hipoacusia (disminución 
de la audición). El proceso infeccioso no atendido a tiempo puede extenderse a 
otros tejidos y complicarse con la presencia de neuroinfección (como absceso ce- 
rebral o meningitis), laberintitis, mastoiditis, etc. 


Senos paranasales 


Los senos paranasales son maxilares, frontales, etmoidales y esfenoidales; las in- 
fecciones que los afectan incluyen las siguientes. 


Sinusitis 

La sinusitis corresponde a una reacción inflamatoria de la mucosa que reviste los 
senos paranasales, la cual puede ser secundaria a un proceso alérgico o infeccio- 
so, que habitualmente es secundario a una infección viral de las vías respiratorias 
superiores, como faringitis. Esto quiere decir que un cuadro gripal (infección vi- 


ral de la garganta, dicho vulgarmente) puede conducir a una inflamación de los 
senos paranasales. 


Sinusitis aguda 


Cuando la infección no ha rebasado las tres semanas de evolución recibe el nom- 
bre de infección aguda; sus manifestaciones más frecuentes son: 


+ Dolor facial: se presenta dolor en la cara, sea sobre los senos afectados o 
bien de manera generalizada. 
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+ Congestión nasal. 

. Cefalea: el dolor de cabeza puede llegar a ser una de las manifestaciones 
más constantes, por lo que la sinusitis constituye uno de los principales 
diagnósticos diferenciales de una cefalea persistente. 

+ Descarga nasal o retronasal constante: se presenta escurrimiento nasal 
constante o retronasal, que lleva a la necesidad de estar tragando constante- 
mente secreción nasal por detrás de la nariz. 

+ Fiebre: sólo la mitad de las personas con sinusitis aguda presentan fiebre 
(temperatura igual o mayor a 38 *C). 


Sinusitis crónica 


La sinusitis crónica constituye la infección de los senos paranasales de más de 
tres semanas de evolución. Sus manifestaciones son similares a las descritas en 
la sinusitis aguda, salvo que en este caso menos de 50% de las personas presentan 
fiebre. 


Nariz 


La inflamación de la mucosa nasal recibe el nombre de rinitis; puede ser alérgica 
o infecciosa, la cual casi siempre es secundaria a procesos virales y suele formar 
parte de los resfriados comunes con presencia de escurrimiento nasal hialino y 
estornudos. 


Faringe 


La faringe, popularmente conocida como garganta, se divide de manera anatómi- 
ca en nasofaringe y bucofaringe. Su inflamación recibe el nombre de faringitis, 
y puede ser ocasionada por procesos infecciosos (virus, bacterias u hongos) o por 
irritación química (tabaco, humo, sustancias laborales, etc.). 


Faringitis infecciosa 


La faringitis secundaria a procesos infecciosos se puede deber a virus (causa más 
común), bacterias u hongos (como Candida albicans en pacientes inmunodepri- 
midos, p. ej., en los que padecen SIDA). 

La faringitis se manifiesta de manera habitual como parte del cuadro que suele 
acompañar a una infección común de las vías respiratorias superiores, con la pre- 
sencia de dolor, sobre todo al tragar saliva. Durante la exploración física (con el 
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desagradable abatelenguas) se pueden observar en ocasiones zonas blanquecinas 
que corresponden a la presencia de detritus celulares (pus) en el caso de las infec- 
ciones bacterianas. Cuando la infección es viral o por irritación química la faringe 
se puede encontrar eritematosa (enrojecida). En otras ocasiones no es posible di- 
ferenciar entre un proceso viral o bacteriano por la sola exploración. Cabe men- 
cionar que la enfermedad por reflujo gastroesofágico puede ser la causa de cua- 
dros recurrentes de faringitis, sea de origen infeccioso o químico, secundario a 
la exposición repetida del ácido gástrico. 


Laringe 


La laringe es la continuación de la faringe y es en ella en donde se encuentran las 
cuerdas vocales, a través de las cuales se genera la voz. Su inflamación recibe el 
nombre de laringitis. 


Laringitis infecciosa 


La infección de la laringe es con frecuencia secundaria a un proceso viral, por lo 
que es común que se presenten de manera conjunta datos de rinitis con escurri- 
miento nasal, estornudos, tos, fiebre, escalofríos, etc. La principal manifestación 
de la laringitis es la ronquera (disfonía) o la disminución de la voz (afonía). 


INFECCIÓN DE LAS VÍAS RESPIRATORIAS INFERIORES 


Bronquios 


Bronquitis 


La infección de los bronquios —la bronquitis— puede formar parte de un proce- 
so infeccioso primario o bien ser la complicación de una infección viral que de 
manera inicial afectó las vías respiratorias superiores. Sus manifestaciones inclu- 
yen tos, que puede ser seca en 50% de las personas, fiebre y dolor retroesternal, 
el cual se presenta en reposo y se exacerba con los esfuerzos y tras la inspiración 
profunda. 

Se puede presentar espasmo secundario de los bronquios, en el que la disminu- 
ción de la luz de los mismos y el paso del aire a través de ellos producen una sibi- 
lancia (silbido del pecho al respirar). Las bronquitis se pueden complicar con una 
neumonía. 
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Pulmones 


Neumonía 


La neumonía (popularmente conocida como “pulmonía””) es la inflamación y 
consolidación del tejido pulmonar. Las neumonías suelen presentarse con mayor 
frecuencia en las personas con enfermedades concomitantes, como diabetes me- 
llitus, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, etc. Las neumonías suelen pre- 
sentarse en los extremos de la vida (niños y pacientes de edad avanzada); sin em- 
bargo, hoy en día es una enfermedad frecuente que suele afectar a personas de 
todas las edades. 

Sus manifestaciones pueden comprender una gran gama de posibilidades, ya 
que éstas dependen de la extensión del proceso infeccioso, de la presencia de 
otras enfermedades y de la edad de la persona afectada —las personas mayores 
de 60 años de edad pueden presentar escasos síntomas. Las manifestaciones más 
frecuentes son fiebre, tos seca o productiva, aumento de la frecuencia respirato- 
ria, dificultad para respirar, náusea, vómito, debilidad, dolor muscular y articular, 
sibilancias, etc. 


¿Qué no hacer en caso de una infección de 
las vías respiratorias superiores o inferiores? 


. Noseautorrecete: la autoadministración de medicamentos, como los anal- 
gésicos, puede ocultar la presencia de procesos importantes, dado que al 
calmar las molestias puede predisponer al desarrollo de la infección. La au- 
toadministración de antibióticos permite en ocasiones que el germen invo- 
lucrado desarrolle resistencia al mismo, dificultando su erradicación en eta- 
pas posteriores. 

+ Noretrase la consulta con el médico: es frecuente observar que las perso- 
nas con procesos neumónicos importantes comenzaron con los síntomas 
días antes e inclusive semanas, retrasando su adecuado estudio y atención, 
lo que en ocasiones dificulta la curación y aumenta la estancia intrahospita- 
laria. 

+ Evite la consulta vía telefónica: como usted pudo observar en los párrafos 
anteriores, el adecuado diagnóstico de cada una de infecciones de las vías 
respiratorias requiere una adecuada exploración física del paciente y en 
ocasiones la realización de estudios para establecer un tratamiento especí- 
fico, por lo que es necesario que el paciente sea entrevistado y valorado por 
su médico. 
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El adulto con diarrea infecciosa 


Las infecciones gastrointestinales constituyen una causa frecuente de enferme- 
dad, que afectan a personas de todas las edades. Las vías de transmisión de los 
microorganismos causantes de la enfermedad suelen ser el agua y los alimentos 
contaminados. Se suelen presentar epidemias por alguno de los microorganismos 
causantes y la incidencia de esta enfermedad suele presentar picos durante los 
meses de calor extremo o durante el invierno; no obstante, en cualquier momento 
se puede adquirir una infección de este tipo a través de alimentos en mal estado 
o de agua contaminada. 

Los microorganismos más frecuentes involucrados en la etiología de estas in- 
fecciones son las bacterias —Salmonella, Campylobacter, Shigella, Escherichia 
coli, Yersinia, Staphylococcus aureus, Vibrio cholerae, Bacillus cereus y otros—, 
los virus —rotavirus (más frecuente en niños), adenovirus, virus de Norwalk (lla- 
mado el “virus de las 24 h”), astrovirus y otros— y los parásitos —Entamoeba 
histolytica (amiba), Giardia lamblia, Cryptosporidium y otros. 


DIARREA 


Se define como diarrea a una alteración súbita del hábito intestinal caracterizada 
por aumento en la frecuencia y disminución en la consistencia de las evacuacio- 
nes. No todas las diarreas son secundarias a procesos infecciosos, pero para fines 
de este libro nos limitaremos a mencionar sólo las infecciosas. 
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Cada uno de los microorganismos antes mencionados suelen causar distintos 
cuadros clínicos que van desde la presencia de escasas evacuaciones con dismi- 
nución en la consistencia, con periodos breves de la enfermedad y autolimitación 
sin necesidad de tratamiento, hasta cuadros de abundantes evacuaciones diarrei- 
cas, acompañadas de vómito intenso y fiebre que conducen de manera rápida a 
estados de deshidratación graves (estado de choque hipovolémico; ver el capítulo 
11) que pueden comprometer la vida del enfermo. De igual manera, las evacua- 
ciones pueden ser líquidas, con presencia de moco y sangre (disentería) depen- 
diendo del agente causante. Las características de la evacuaciones dependen del 
mecanismo mediante el cual el microorganismo genera “su ataque” a la mucosa 
del intestino, pudiendo ser a través de un daño directo a la misma o mediante la 
producción de toxinas (citotoxinas), en cuyo caso se produce una diarrea de tipo 
inflamatorio con presencia de moco y sangre que afecta principalmente el colon, 
o bien através de la producción de enterotoxinas que provocan una diarrea de tipo 
no inflamatoria con presencia de evacuaciones líquidas (que afecta principal- 
mente el intestino delgado). Cualquiera que sea el mecanismo de acción de estos 
patógenos, la deshidratación es el primer riesgo al que se somete el paciente, por 
lo que es un punto esencial que se debe prever en estos casos. 

Junto con la pérdida de agua a través del intestino afectado se pierden también 
electrólitos, como el sodio y el potasio, cuya disminución en la sangre (hiponatre- 
mia en el caso del sodio e hipocalemia en el caso del potasio) genera sus propias 
manifestaciones clínicas, pudiendo empeorar el estado del paciente. 


¿Qué hacer en caso de diarrea 
aguda sin presencia de vómito? 


Localice a su médico o acuda al centro de atención médica más cercano. Mien- 
tras, con el fin de evitar la pronta deshidratación y la pérdida de electrólitos se 
puede tomar una forma comercial de hidratante oral que contiene lo siguiente: 


Cloruro 80 mEq/L 
Potasio 20 mEq/L 
Citrato 30 mEq/L 
Glucosa 111 mmol/L 


O bien prepare la siguiente fórmula casera: 

Prepare un litro de agua de naranja natural, agregue 5 cucharadas soperas de 
azúcar y 2 cucharaditas de sal y revuelva. 

Ingiera cualquiera de los dos preparados a temperatura ambiente (ni frío ni ca- 
liente) y en pequeños tragos, de lo contrario puede favorecer el vómito. Por cada 
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evacuación diarreica debe ingerir un vaso del preparado. Tómelo de manera 
constante hasta que sea valorado por un médico. En caso de presentar vómito ac- 
túe de la siguiente manera. 


¿Qué hacer en caso de diarrea 
aguda con presencia de vómito? 


+ No ingiera nada por vía oral o provocará mas vómito. En este momento se 
requiere hidratación con soluciones por vía intravenosa y la administración 
de medicamentos por la misma vía, por lo que debe acudir de inmediato a 
un centro de atención médica. Recuerde que todo estado de enfermedad que 
cursa con pérdida de líquidos puede conducir a un estado de choque hipovo- 
lémico, poniendo en riesgo la vida de la persona. 

+ En cualquier caso de diarrea no debe ingerir medicamentos de ningún tipo 
hasta que sea valorado por un médico. No debe consumir analgésicos ni an- 
tibióticos, de lo contrario se puede ocultar un padecimiento de mayor signi- 
ficado (como apendicitis, perforación de víscera, etc.), que se puede presen- 
tar con diarrea e inclusive con fiebre, semejando una diarrea infecciosa. No 
se autorrecete medicamentos que detengan la diarrea (como loperamida), 
ya que su administración puede conducir a perforación intestinal en presen- 
cia de una infección. 
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La obesidad y sus complicaciones 


La obesidad se define como el exceso de tejido adiposo (grasa). Actualmente la 
mejor forma para medir la obesidad es mediante el cálculo del llamado índice de 
masa corporal (IMC), el cual se obtiene al dividir el peso corporal en kilogramos 
entre la estatura al cuadrado: 


IMC = peso (kg)/talla? (m2) 


El significado clínico del valor del índice de masa corporal es el siguiente: 


IMC (kg/m?) Significado 
18.52 24.9 Peso normal 
25.0 a 29.9 Sobrepeso 
30.0 a 34.9 Obesidad grado | 
35.0 39.9 Obesidad grado ll 
Mayor de 40.0 Obesidad grado ll! 


La obesidad de la parte superior del cuerpo (alrededor de la cintura y los costa- 
dos) constituye un riesgo mayor para la salud que la obesidad en la parte inferior 
del cuerpo (muslos y región glútea). Las personas obesas con incremento en la 
circunferencia abdominal (mayor de 102 cm en varones y mayor de 88 cm en mu- 
jeres) o relaciones cintura—cadera altas (mayor de 1 en varones y mayor de 0.85 
en mujeres) presentan un mayor riesgo de padecer diabetes mellitus, hipertensión 
arterial, hiperuricemia (elevación del ácido úrico), apnea del sueño, hígado gra- 


149 


150 Nuestra salud en sus manos (Capítulo 27) 


so, enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular, hiperlipidemia y muerte 
temprana (síndrome metabólico). 

La etiología de la obesidad en los seres humanos parece ser multifactorial, 
dado que participan factores genéticos (40 a 70%), ambientales y de conducta. 
Menos de 1% de los casos de obesidad se deben a una enfermedad hormonal de 
fondo, como hipotiroidismo o enfermedad de Cushing. 

En los adultos jóvenes o de edad media la mortalidad por todas las causas y 
por enfermedades cardiovasculares aumenta en proporción al grado de obesidad. 

Algunas de las complicaciones de la obesidad sobre la salud incluyen: 


+ Hipertensión arterial sistémica. 

*+ Diabetes mellitus tipo 2. 

+ Hiperlipidemia (aumento de colesterol). 

*. Hipertrigliceridemia (aumento de triglicéridos). 

+ Enfermedad coronaria arterial. 

+ Enfermedades articulares degenerativas (sobre todo en las rodillas). 

+ Trastornos tromboembólicos. 

+ Trastornos gastrointestinales (cálculos en las vías biliares y esofagitis por 
reflujo). 

+ Enfermedades pulmonares (por restricción de la ventilación). 

+ Mayor riesgo quirúrgico y obstétrico. 


Por todo lo anterior, la valoración y el manejo del paciente con obesidad deben 
ser llevados a cabo por personal médico especializado, de lo contrario, se puede 
caer con facilidad en tratamientos (charlatanes) que con frecuencia complican 
aún más la salud poniendo en riesgo la vida de la persona con tratamientos, como 
el uso de diuréticos, hormonas tiroideas, anfetaminas, etc., los cuales con fre- 
cuencia están disfrazados bajo el término de “naturistas”. 

La adecuada valoración del paciente con obesidad requiere, antes que nada, 
una correcta identificación y manejo de los factores de riesgo cardiovascular an- 
tes mencionados, y posteriormente la paulatina corrección de la obesidad me- 
diante distintas intervenciones médicas, dependiendo de cada caso particular, ya 
que “la adecuada práctica médica no es una receta de cocina, es decir, no todas 
las enfermedades se tratan por igual en todos los pacientes”. 
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El colesterol 


Los dos principales lípidos (grasas) del organismo son el colesterol y los triglicé- 
ridos. 

Las funciones del colesterol en el organismo incluyen la formación de las 
membranas celulares y de la estructura básica de las hormonas esteroides y de los 
ácidos biliares. 

La principal función de los triglicéridos es la de transferir energía de los ali- 
mentos a las células del organismo. 

Tanto el colesterol como los triglicéridos se transportan en el organismo a tra- 
vés de las lipoproteínas. Existen distintos tipos de lipoproteínas, cada una de las 
cuales se diferencian por sus densidades y por el tipo de lípido que transportan 
en su interior; así, existen tres tipos de lipoproteínas de baja densidad, de muy 
baja densidad y de alta densidad. 


+ Lipoproteínas de baja densidad o lipoproteínas LDL (Low Density Lipopro- 
tein) (ricas en colesterol). 

+ Lipoproteínas de muy baja densidad o lipoproteínas VLDL (Very Low Den- 
sity Lipoprotein) (ricas en colesterol y principalmente triglicéridos). 

+ Lipoproteínas de alta densidad o lipoproteínas HDL (High Density Lipo- 
protein). 


La fisiología del colesterol y los triglicéridos se lleva a cabo de la siguiente forma: 

El colesterol se absorbe en el intestino con ayuda de las sales biliares y de las 
enzimas pancreáticas en forma de quilomicrones, los cuales son ricos en coleste- 
rol y triglicéridos. Una vez dentro del torrente sanguíneo (en la circulación ente- 
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rohepática), una enzima llamada lipoprotein—lipasa actúa sobre los quilomicro- 
nes, formando los remanentes de quilomicrón, que contienen una menor cantidad 
de triglicéridos. Éstos llegan al hígado, donde se forman las lipoproteínas de baja 
densidad. Las LDL recorren toda la circulación depositando el colesterol que lle- 
van en su interior en todas las células del organismo. Las lipoproteínas de alta 
densidad (HDL) se encargan de recoger el colesterol de las células para llevarlo 
de regreso al hígado y volver a formar LDL o bien para ser eliminado a través de 
las vías biliares en forma de bilis. Las VLDL transportan principalmente triglicé- 
ridos, los cuales son entregados a las células del organismo; una vez que disminu- 
ye su cantidad de triglicéridos se convierten en LDL (ricas en colesterol) reali- 
zando las funciones de éstas. La síntesis de colesterol en el hígado se lleva a cabo 
durante la noche. 

Por lo anterior, se entiende que no es suficiente la sola medición del colesterol 
total en un examen de sangre, por lo que se solicita un perfil de lípidos completo, 
el cual reporta la cantidad de LDL, VLDL, HDL y triglicéridos en la circulación 
sanguínea. 

El exceso de colesterol en la circulación, reflejado principalmente como un au- 
mento de las LDL conlleva al depósito de dichas lipoproteínas en las paredes de 
los vasos sanguíneos, principalmente en las arterias, desarrollando la llamada 
placa ateromatosa, la cual tras procesos inflamatorios y un mayor depósito de co- 
lesterol y células de defensa termina desarrollando grandes obstrucciones en la 
luz de las arterias, lo que conduce a eventos de isquemia (disminución de la entre- 
ga de sangre y por lo tanto de oxígeno a los tejidos), que resultan en infartos car- 
diacos, infartos cerebrales, etc. Este proceso fisiopatológico es la principal causa 
de muerte en todo el mundo. 

La meta es alcanzar los niveles más bajos posibles de LDL, VLDL y triglicéri- 
dos en la sangre, así como altos niveles de HDL. 

Aunque de manera constante cambian las normas internacionales respecto a 
los valores de colesterol, LDL y HDL que cada persona debe de tener, éstos va- 
rían de acuerdo con el sexo, la edad, las enfermedades concomitantes y la presen- 
cla o ausencia de otros factores de riesgo cardiovascular, como se mencionará 
más adelante. Aquí se mencionará que los niveles altos de colesterol en cualquier 
persona constituyen por sí mismos un factor de riesgo muy importante para el de- 
sarrollo de enfermedad aterosclerótica con el posterior riesgo de infarto en cual- 
quier tejido del organismo, siendo los más frecuentes el cardiaco y el cerebral. 

Por otro lado, los estrógenos en la mujer, el ejercicio y el consumo de alcohol 
aumentan los niveles de HDL. 

El manejo médico de los altos niveles de colesterol depende de los valores de 
cada una de las lipoproteínas, del sexo, la edad, la presencia de otros factores de 
riesgo cardiovascular (como diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica, ta- 
baquismo, etc.) y de la coexistencia de otras enfermedades, de acuerdo con los 
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cuales se definen el tratamiento y las metas a alcanzar, mediante cuidados en la 
alimentación (con dietas calculadas de acuerdo con requerimientos conforme a 
la edad, actividad física, etc.) y el uso de medicamentos para cada caso en particu- 
lar, ya que hay que recordar que no todas las enfermedades se tratan de la misma 
manera en todas las personas. 

La adecuada supervisión de los niveles de colesterol y la oportuna interven- 
ción médica son las principales medidas contra la elevación del colesterol, ya que 
los niveles altos del mismo no generan ninguna molestia y, por desgracia, la única 
manifestación de su elevación suele ser el infarto. Por ello, las revisiones periódi- 
cas del colesterol y la adecuada interpretación por parte de un médico internista 
(valorando la presencia de otras enfermedades coexistentes) son la única forma 
de prevenir sus devastadoras complicaciones. 
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El infarto cardiaco 


El corazón es un órgano muscular del tamaño del puño, en forma de cono, com- 
puesto por cuatro cavidades: dos aurículas y dos ventrículos. Las aurículas reci- 
ben la sangre venosa: la aurícula derecha recibe la sangre venosa de todo el orga- 
nismo a través de la vena cava superior e inferior, mientras que la aurícula 
izquierda recibe la sangre de las venas pulmonares. Por el contrario, de los ventrí- 
culos emergen arterias; del ventrículo derecho nace la arteria pulmonar y del ven- 
trículo izquierdo la arteria aorta, de la cual se generan todas las arterias que irrigan 
a todo el organismo, excepto los pulmones. De manera funcional, el corazón se 
divide en corazón derecho (aurícula y ventrículo derechos) y en corazón izquier- 
do (aurícula y ventrículo izquierdos). Las aurículas se encuentran divididas por 
el septum interauricular, mientras que los ventrículos se encuentran divididos por 
un tabique muscular llamado septum interventricular. El ventrículo izquierdo es 
más grande y grueso que el derecho. 

El corazón se encuentra dentro de la caja torácica, en la que dos terceras partes 
de él se localizan en el hemitórax izquierdo y una tercera parte en el hemitórax 
derecho. 

La principal función del corazón es la de bombear la sangre a todo el organis- 
mo, creando un circuito cerrado junto con los vasos sanguíneos (venas y arterias), 
a través del cual circula la sangre (aparato circulatorio). La capacidad funcional 
del ventrículo izquierdo para bombear la sangre se mide técnicamente mediante 
la llamada fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVD), la cual en con- 
diciones normales se encuentra por arriba de 50%. Una FEVI de 40% o menor 
implica una insuficiencia cardiaca izquierda. 
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Como ya se mencionó en capítulos anteriores, todo tejido del organismo re- 
quiere la constante entrega de sangre arterial, a través de la cual recibe oxígeno, 
el elemento vital para poder mantenerse con vida. Cada tejido del organismo reci- 
be sangre oxigenada “arterial” a través de una arteria en particular. La obstruc- 
ción de dicha arteria obstruye la entrega de oxígeno del tejido en cuestión. La sus- 
pensión temporal de dicha recepción de oxígeno por parte de un tejido recibe el 
nombre de isquemia, durante la cual el tejido sufre una lesión reversible con pér- 
dida temporal de su función siempre y cuando se restablezca la circulación; por 
el contrario, la isquemia prolongada conduce a la muerte del tejido comprometi- 
do, es decir, a la necrosis (infarto), la cual es irreversible. 

El corazón, además de bombear la sangre hacia todos los tejidos del cuerpo, 
requiere también oxigenarse de manera constante para realizar dicha función, 
para lo cual cuenta con sus propias arterias que le proporcionan el elemento vital. 
Las arterias del corazón reciben en conjunto el nombre de arterias coronarias. Di- 
chas arterias, al igual que las del resto del organismo, emergen de la arteria aorta. 
Cada arteria coronaria irriga una porción del corazón, por lo que su obstrucción 
compromete el tejido en cuestión, cursando con una lesión de isquemia o necrosis 
(infarto), dependiendo del grado de lesión. 

Las principales arterias coronarias son: 


+ Arteria coronaria derecha: proporciona sangre a la porción inferior del co- 
razón y al ventrículo derecho. 

+ Arteria coronaria izquierda: lleva sangre a la pared anterior del ventrículo 
izquierdo a través de una rama, que es la arteria descendente anterior. 

+ Arteria circunfleja: proporciona sangre a la pared lateral del ventrículo iz- 
quierdo. 


Existen varias ramas que emergen de dichas arterias, cada una de las cuales irriga 
otras porciones del corazón. Por ejemplo, de la arteria coronaria izquierda nacen 
las llamadas arterias septales, mismas que irrigan el septum. 

La oclusión de alguna de las arterias coronarias puede ser secundaria a dos ti- 
pos de eventos: 


1. Embolismo: el infarto del corazón, al cual nos referiremos a partir de este 
momento con el nombre médico de infarto del miocardio, se produce en 
20% de los casos por un émbolo (coágulo) que se forma en otro sitio distinto 
a la circulación coronaria (generalmente provienen del mismo interior del 
corazón). Dicho coágulo se introduce en las arterias coronarias provocando 
la obstrucción de algunas de ellas, con el consiguiente infarto de la zona que 
irriga la arteria ocluida. 

2. Aterosclerosis: en este caso la oclusión de la arteria coronaria es secundaria 
a la formación paulatina de una placa de colesterol, la cual se fisura, se ul- 
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cera o se rompe, dando lugar a un proceso inflamatorio que termina por obs- 
truir 70% o más de la luz de la arteria, comprometiendo el flujo sanguíneo 
y conduciendo a un infarto del tejido cardiaco en cuestión. La enfermedad 
aterosclerótica constituye el origen de 80% de los infartos del miocardio. 


La isquemia del miocardio, es decir, el compromiso del flujo sanguíneo secunda- 
rio a la presencia de una placa ateromatosa que logra obstruir de 50 a 70% de la 
luz del vaso sanguíneo sin llegar a una necrosis o infarto del tejido cardiaco, reci- 
be el nombre clínico de angina (angor pectoris). De 20 a 60% de los pacientes 
con infarto del miocardio cursan con datos de isquemia (angina) antes de llegar 
al infarto. Recuerde que la lesión miocárdica secundaria a una isquemia es rever- 
sible, no así la lesión necrótica producida en un infarto. 
Las manifestaciones de la angina dependen del tipo de la misma: 


+ Angina estable: se manifiesta con dolor precordial (torácico) en el hemitó- 
rax izquierdo; suele ser de tipo opresivo e intenso. En ocasiones se irradia 
hacia el cuello, la mandíbula, el hombro izquierdo o el brazo izquierdo. Se 
puede acompañar de náusea, vómito, sudoración y sensación de angustia. 
El dolor dura de manera habitual menos de 30 min. En este tipo de angina 
el dolor se presenta sólo tras el esfuerzo. 

+ Angina inestable: la angina inestable se presenta con las mismas caracte- 
rísticas de la angina estable, salvo que en este tipo de angina el dolor se pre- 
senta aun en reposo. La angina inestable traduce de manera clínica una obs- 
trucción de las arterias coronarias de mayor grado que en la angina estable. 
Una angina inestable que empeora suele ser el pródromo de un infarto del 
miocardio. 

+ Angina de Prinzmetal: es un tipo de angina especial. Se diferencia de los 
anteriores en que su origen no se encuentra en la obstrucción coronaria se- 
cundaria a la formación de una placa aterosclerótica, sino a una vasocons- 
tricción (vasoespasmo) de una arteria coronaria. Suele ser un tipo de angina 
que se presenta con frecuencia en personas del sexo masculino, adultos jó- 
venes y fumadores, quienes suelen presentar las manifestaciones antes des- 
critas durante la noche mientras duermen. 


Cuando una isquemia miocárdica (angina) no se resuelve se desarrolla más ade- 
lante un infarto. Las manifestaciones en el caso de un infarto del miocardio son 
las ya descritas en el caso de la angina, salvo que el dolor durará en este caso más 
de 30 min. Es importante mencionar que hasta 20% de las personas que cursan 
con un infarto del miocardio no presentan dolor; generalmente se trata de perso- 
nas que padecen diabetes mellitus, quienes no experimentan dolor, dado que pa- 
decen neuropatía diabética (ver el capítulo 19). El infarto del miocardio constitu- 
ye la principal causa de muerte en la población adulta en México. 
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La gravedad de un infarto del miocardio se mide tanto por la zona como por 
la extensión del mismo. 

Cuando se infarta 25% del corazón puede quedar como secuela una disminu- 
ción importante de la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo, con la consi- 
guiente insuficiencia cardiaca. Cuando se infarta 40% o más del corazón se pre- 
senta de manera súbita un estado de choque cardiogénico (ver el capítulo 11), 
secundario a una insuficiencia aguda del corazón para expulsar la sangre hacia 
el resto del organismo, con la consiguiente pérdida del estado de alerta y demás 
manifestaciones de un paciente en estado de choque (similares al estado de cho- 
que hipovolémico). 

En ocasiones la proporción de corazón lesionado no llega a ser tan alta como 
para que se comprometa la circulación de todo el organismo, pero sí para no poder 
expulsar toda la sangre que llega al ventrículo izquierdo a través de las venas pul- 
monares, con lo que se “congestiona” la circulación pulmonar, provocando que 
el líquido del interior de los vasos sanguíneos se extravase y se deposite en el teji- 
do pulmonar, y se genere un “encharcamiento de los pulmones” (edema pulmo- 
nar), con la presencia de tos y dificultad para respirar. 

La función de bombeo del corazón en condiciones normales se lleva a cabo 
mediante estimulación eléctrica a través de un circuito eléctrico especializado, 
formado por un marcapasos natural, llamado nodo sinusal. De este marcapasos 
se originan los estímulos eléctricos que activan (despolarizan) las fibras muscula- 
res que componen las aurículas, generando de manera secundaria la entrada de 
calcio a las mismas para que se lleve a cabo su contracción. Una vez generado 
el estímulo eléctrico en dicho nodo, éste pasa al nodo auriculoventricular, el cual 
se encuentra cerca del tabique interventricular, activando a su vez a las fibras 
musculares que componen a los ventrículos. Posteriormente, el estímulo cardia- 
co viaja del nodo auriculoventricular al llamado haz de His, el cual consta de dos 
ramas principales (derecha e izquierda), que activan a los ventrículos. Finalmen- 
te, el estímulo eléctrico alcanza las fibras de Purkinje, las cuales son pequeñas 
fibras especializadas que terminan por activar el resto del corazón. La generación 
de dicha estimulación eléctrica se lleva a cabo con cada latido del corazón; es pre- 
cisamente esta función eléctrica la que se observa y mide a través del electrocar- 
diograma. 

Durante un infarto del miocardio se producen cambios en el electrocardiogra- 
ma, ya que el tejido con necrosis (muerte) es incapaz de conducir el estímulo eléc- 
trico, lo que genera los característicos patrones electrocardiográficos de un infarto 
agudo del miocardio. A través del electrocardiograma se puede conocer la locali- 
zación del infarto y deducir así la probable arteria comprometida, causante de di- 
cha lesión miocárdica. 

Actualmente se cuenta con un estudio extraordinario para conocer con preci- 
sión la función del corazón: el ecocardiograma o ultrasonido del corazón. A tra- 
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vés de este estudio se pueden observar y medir las cavidades del corazón en movi- 
miento para obtener la FEVI, además de otros datos de importancia. Durante un 
infarto del miocardio se puede observar disminución o ausencia de contracción 
de la zona infartada. 

Al destruirse las fibras musculares del corazón tras un infarto se produce en 
el torrente sanguíneo un aumento de las “enzimas cardiacas” (CPK, CPK-MB 
y troponina), las cuales son liberadas desde el interior de estas fibras. La cuantifi- 
cación de estas enzimas en una muestra de sangre de la persona afectada es un 
dato a favor de la presencia de un infarto del miocardio. 

Todo paciente con dolor torácico debe acudir a un servicio de urgencias para 
descartar la presencia de un infarto del miocardio mediante los estudios antes 
mencionados: electrocardiograma, radiografía de tórax, determinación de enzi- 
mas cardiacas y ecocardiograma (siempre que se disponga de él). 

Como se mencionó en el capítulo 17, no todos los dolores torácicos son secun- 
darios a un infarto del miocardio; sin embargo, siempre debe ser éste la primera 
opción diagnóstica a descartar, debido a su gravedad. 

El manejo de un infarto del corazón depende de varios factores: de su agudeza 
y su extensión, de la repercusión que genera en el resto del organismo y de los 
recursos materiales y humanos con los que cuenta el servicio médico que atiende 
en ese momento al paciente. 

El manejo médico de un infarto del miocardio puede ir desde un manejo médi- 
co conservador mediante la utilización de medicamentos, reposo y observación, 
hasta la realización de innovadoras técnicas de cateterismo cardiaco El cateteris- 
mo cardiaco consiste en la introducción de un catéter a través de los vasos de la 
ingle (femorales); posteriormente se conduce hasta el interior de las arterias coro- 
narias, guiado mediante una técnica de imagen que permite la visualización cons- 
tante del procedimiento. Al llegar a las arterias coronarias se inyecta medio de 
contraste, el cual permite observar su interior y localizar la arteria obstruida, así 
como conocer el porcentaje de obstrucción de la misma. En ocasiones es posible 
colocar una especie de resorte (stent) sobre la placa aterosclerótica, en la que su 
apertura logra comprimir dicha placa contra las paredes del vaso sanguíneo, res- 
tableciéndose así de nueva cuenta el flujo arterial. 

Todo paciente que sufre un infarto del miocardio debe permanecer por lo me- 
nos las primeras 24 h posteriores al mismo en una unidad de cuidados intensivos, 
para vigilancia estrecha y detección oportuna de probables arritmias. Las arrit- 
mias son trastornos de la conducción eléctrica del corazón que generan contrac- 
ciones aberrantes y que pueden llegar a ser mortales. Esta complicación suele 
presentarse de manera habitual dentro de las primeras 24 h posteriores a un in- 
farto. Lo más importante en relación con el infarto del miocardio es su preven- 
ción, haciendo hincapié en la vigilancia, la detección oportuna y el adecuado ma- 
nejo de sus principales factores de riesgo. 
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Los principales factores de riesgo para un infarto del miocardio incluyen: 


+ Diabetes mellitus. 

+ Hipertensión arterial sistémica. 

+ Hiperlipidemia (aumento del colesterol). 
+ Tabaquismo. 

+ Sexo masculino. 

+ Sedentarismo. 

+ Edad mayor de 50 años. 
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Fibrilación auricular 


Como se mencionó en el capítulo anterior, la función de bombeo del corazón en 
condiciones normales se lleva a cabo mediante estimulación eléctrica a través de 
un circuito eléctrico especializado formado por un marcapasos natural, llamado 
nodo sinusal. De este marcapasos se originan los estímulos eléctricos que activan 
(despolarizan) las fibras musculares que componen las aurículas, generando de 
manera secundaria la entrada de calcio en las mismas para que se lleve a cabo su 
contracción. Una vez generado el estímulo eléctrico en dicho nodo se pasa al 
nodo auriculoventricular, el cual se encuentra cerca del tabique interventricular, 
activando a su vez las fibras musculares que componen los ventrículos. Posterior- 
mente, el estímulo cardiaco viaja del nodo auriculoventricular al llamado haz de 
His, el cual consta de dos ramas principales (derecha e izquierda), las cuales acti- 
van los ventrículos. Finalmente, el estímulo eléctrico alcanza a las fibras de Pur- 
kinje, que son pequeñas fibras especializadas que terminan por activar al resto 
del corazón. La generación de dicha estimulación eléctrica se lleva a cabo con 
cada latido del corazón; es precisamente esta función eléctrica la que se observa 
y mide a través del electrocardiograma. 

La fibrilación auricular es una arritmia en la que el corazón pierde la ordenada 
sincronización de sus latidos. Esta arritmia resulta de cambios anatómicos en las 
aurículas o por focos ectópicos (fuera de) en las mismas, que generan estímulos 
eléctricos descontrolados con la consecuente contracción auricular acelerada, 
por lo que las aurículas laten a frecuencias muy altas y sólo algunos estímulos se 
propagan a los ventrículos, es decir, se pierde por completo la sincronización 
eléctrica entre las aurículas y los ventrículos. En consecuencia, las aurículas “fi- 
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brilan” debido a que la frecuencia de sus contracciones es muy alta y la frecuencia 
ventricular dependerá de cuántos estímulos viajen por minuto a los ventrículos. 

Cuando la propagación de los estímulos hacia los ventrículos es alta se genera 
entonces un aumento en el número de contracciones ventriculares, con lo que se 
puede ver afectado el gasto cardiaco (expulsión de sangre hacia la arteria aorta), 
lo que puede generar mareos, debilidad, desmayos, sensación de falta de aire, etc. 

El riesgo de padecer esta arritmia aumenta conforme se aumenta en la edad, 
con una prevalencia de aproximadamente 12% después de los 75 años. Al aumen- 
tar la expectativa de vida a nivel mundial aumenta, en consecuencia, laincidencia 
de esta arritmia, por lo que se estima que para el año 2020 existirán en EUA alre- 
dedor de tres millones de personas con la enfermedad. 

Dicha fibrilación en las aurículas produce un flujo sanguíneo “aberrante” en 
el interior de las mismas, ya que no toda la sangre que se encuentra en su interior 
logra expulsarse a los ventrículos debido a su alta y a la vez ineficaz contracción. 
Se produce entonces, estasis sanguínea (estancamiento de la sangre) en el interior 
de las aurículas, lo que puede favorecer la formación de coágulos (trombos). Los 
trombos generados como consecuencia de esta arritmia pueden viajar desde la 
aurícula izquierda a través de la aorta y arterias subsecuentes hasta cualquier sitio 
del organismo, incluido el cerebro. La fibrilación auricular produce 15% de los 
infartos cerebrales de origen tromboembólico (ver el capítulo 31). 

La fibrilación auricular se puede producir como resultado de varias alteracio- 
nes en el organismo, que van desde cambios metabólicos, hormonales, estructu- 
rales, etc.; es decir, la arritmia puede ser resultado de deshidratación, anemia, car- 
diopatía isquémica, hipertensión arterial sistémica, alteraciones de la glándula 
tiroides (hipertiroidismo), bajos niveles de oxígeno, etc. 

Entre las principales manifestaciones de la arritmia se incluyen sensación de 
palpitaciones, “taquicardia”, sensación de falta de aire, mareos, desmayos, debi- 
lidad, etc.; sin embargo, también puede cursar sin síntomas. 

Para el adecuado diagnóstico de la arritmia se requiere hacer un electrocardio- 
grama. Existen formas de fibrilación auricular paroxística en las que la arritmia 
se presenta sólo de forma intermitente, es decir, “aparece y desaparece de forma 
repentina”, en cuyo caso serequiere para el diagnóstico una alta sospecha por pat- 
te del médico y realizar un electrocardiograma continuo durante 24 h, llamado 
Holter cardiaco de 24 h. Este estudio consiste en colocarle al paciente los electro- 
dos en el pecho conectados a un aparato que graba la conducción eléctrica del co- 
razón de manera portátil, por lo que el paciente puede realizar sus actividades con 
el dispositivo colocado durante las 24 h; al final de la jornada se vacía la informa- 
ción en una computadora y se revisa el trazo electrocardiográfico, pudiendo de- 
tectar así periodos con o sin síntomas de la arritmia. 

Una vez detectada la arritmia, el tratamiento es muy variable, ya que depende 
de varios factores, tales como las causas precipitantes —si éstas son reversibles 


Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


o) 


Fibrilación auricular 163 


o se pueden estabilizar—, los síntomas de cada paciente, la frecuencia ventricu- 
lar, el tiempo de instalada la arritmia, el tamaño de la aurícula izquierda (medida 
mediante ecocardiograma), etc. 

Es por ello que el médico determina de acuerdo con cada paciente el mejor tra- 
tamiento a seguir para el control de la arritmia, para lo cual existen distintas op- 
ciones, como uso de medicamentos para el control de la frecuencia ventricular, 
antiarrítmicos orales, antiarrítmicos intravenosos, cardioversión eléctrica, estu- 
dio electrofisiológico con ablación, etc. 

De manera independiente al tratamiento propio de la arritmia, el médico valo- 
ra, con base en escalas internacionales, el riesgo de padecer un trombo y, por 
ende, el tratamiento preventivo para el mismo, que incluye anticoagulantes ora- 
les. De manera tradicional, durante muchos años se han utilizado para este fin la 
warfarina y la acenocumarina; sin embargo, en la actualidad se prueban novedo- 
sos fármacos para la prevención de trombosis de esta y otras enfermedades, los 
cuales parecen ofrecer diversas ventajas en comparación con los convencionales 
(ver el capítulo 21). 


MEDICINA PREVENTIVA EN LA FIBRILACIÓN AURICULAR 


Lo más importante en el caso de la enfermedad es reconocer su existencia, es de- 
cir, diagnosticarla, ya que no siempre causa síntomas. 

Si usted presenta alguno de los siguientes síntomas, tómese el pulso (carotídeo 
o radial, o ambos) y perciba sí se encuentra “arrítmico” y acuda con su médico 
para que lo ausculte y le realice un electrocardiograma: 


+ Si usted padece hipertensión arterial sistémica. 

* Si siente palpitaciones intermitentes, taquicardia (como que se acelera su 
corazón), sensación de falta de aire, dolor en el pecho, mareos, debilidad, 
palidez o desmayos. 


Recuerde que tanto la detección oportuna como el tratamiento adecuado de la fi- 
brilación auricular pueden disminuir el riesgo de infartos cerebrales posteriores. 
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Evento cerebrovascular 


Evento cerebrovascular y accidente cerebrovascular son sinónimos y, como su 
nombre loindica, se refiere a una lesión aguda de los vasos sanguíneos que irrigan 
el cerebro. El evento cerebrovascular constituye la tercera causa de muerte en 
México. El sistema nervioso central (cerebro), igual que ocurre con los demás 
tejidos del organismo, requiere una constante irrigación y entrega de oxígeno 
para vivir y realizar sus funciones. 

El cerebro recibe dicha irrigación a partir de dos sistemas arteriales: el anterior 
y el posterior. El sistema anterior proviene de las arterias carótidas, mientras que 
el posterior proviene de las arterias vertebrales. 

Del sistema arterial anterior se derivan las arterias cerebrales anterior, media 
y posterior, las cuales a su vez se subdividen en otras arterias, las cuales irrigan 
la mayor parte del cerebro. El sistema arterial posterior se divide también en una 
serie de arterias que proporcionan sangre al puente, el cerebelo y otras estructuras 
de la zona posterior del cerebro. 

El sistema nervioso central recibe un aporte sanguíneo de 55 mL/min/100 g 
de tejido para mantener una adecuada función cerebral; cuando existe una reduc- 
ción de este aporte a 20 mL/min/100 g de tejido se pierde el estado de conciencia 
como una forma de “ahorro” de energía; así, la disminución de dicho aporte a 10 
mL/min/100 g de tejido genera un infarto (necrosis) en la zona comprometida. 

El evento cerebrovascular puede ser de dos tipos: 


a. Isquémico. 
b. Hemorrágico, que a su vez puede ser parenquimatoso o subaracnoideo. 
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EVENTO CEREBROVASCULAR ISQUÉMICO 


El infarto cerebral constituye 85% de todos los casos de los eventos cerebrovas- 
culares. Igual que ocurre en el infarto del miocardio, se puede producir principal- 
mente mediante dos mecanismos: por aterosclerosis o por embolismo. 


Aterosclerosis 


Se refiere a la obstrucción in situ del vaso afectado. Dicho proceso se lleva a cabo 
de la forma ya señalada en el capítulo 29, en el que una placa de colesterol se des- 
arrolla de manera paulatina, ocluyendo la luz del vaso arterial; cuando dicha obs- 
trucción alcanza a obstruir aproximadamente 70% de la luz el flujo sanguíneo cae 
alos valores antes señalados, comprometiendo la vitalidad del tejido que depende 
de la entrega de sangre del vaso involucrado. 


Embolismo 


En este caso la arterial cerebral se ocluye en su porción distal de manera secunda- 
ria a la presencia de un émbolo (coágulo), el cual procede de un sitio distante del 
cerebro, como puede ser el corazón (en donde se pueden formar émbolos como 
consecuencia de arritmias cardiacas, por ejemplo, fibrilación auricular, en la que 
las aurículas se contraen a una frecuencia muy alta, o bien ser secundarios a la 
presencia de válvulas cardiacas artificiales, etc.); en ocasiones dichos émbolos 
pueden provenir de las mismas arterias que irrigan el cerebro, como las carótidas 
O las vertebrales. La mayoría de los eventos isquémicos del cerebro son secunda- 
rios a aterosclerosis; en ellos la hipertensión arterial, la diabetes mellitus, la hi- 
perlipidemia (aumento del colesterol) y el tabaquismo constituyen los principa- 
les factores de riesgo para su desarrollo. 

El sistema nervioso central se divide en dos hemisferios: el izquierdo y el dere- 
cho, uno de los cuales es funcionalmente “dominante” sobre el otro. Las personas 
diestras suelen tener el hemisferio izquierdo como dominante y viceversa. Cada 
hemisferio cerebral está formado a su vez por los lóbulos frontal, temporal, parie- 
tal y occipital, los cuales desarrollan una serie de funciones en particular, por 
ejemplo, en el lóbulo frontal se llevan a cabo las funciones del juicio, mientras 
que en el lóbulo temporal del hemisferio dominante, el cual es irrigado por la arte- 
ria cerebral media, se encuentra el área del lenguaje. Dicha función del lenguaje 
se divide, a su vez, en lenguaje de comprensión (entender lo que se escucha, área 
de Wernike) y lenguaje transmitido por la voz (área de Brocca). En el lóbulo occi- 
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pital —que se encuentra en la zona posterior del cerebro— se lleva a cabo la con- 
cientización de lo que se observa, entre muchas otras funciones. 

En el puente (zona inferior y posterior del cerebro que lo une con la médula 
espinal) se encuentra el sistema reticular activador ascendente, que se encarga del 
estado de alerta; mientras que el cerebelo lleva a cabo la función del equilibrio, 
entre otras. 

Los eventos cerebrovasculares isquémicos se manifiestan de acuerdo con la 
zona del cerebro comprometida, ya que cada porción del cerebro realiza una fun- 
ción en particular, por ejemplo, si se ocluye la arteria cerebral media en la porción 
que irriga la zona del lenguaje de comprensión, la persona no podrá entender lo 
que se le dice, lo cual se llama afasia sensitiva, mientras que si se afecta el puente, 
la persona perderá de inmediato el estado de alerta. 

Las manifestaciones de un infarto cerebral dependen, además de la zona com- 
prometida, de varios factores, como la edad de la persona, la extensión del infarto, 
la circulación colateral que irriga esa misma zona, el grado de edema (hinchazón) 
cerebral que provoca la lesión y el tiempo de evolución del infarto. 

El sinónimo de la angina cardiaca (ver el capítulo 29) en el cerebro lo constitu- 
ye la llamada isquemia cerebral transitoria (ICT), durante la cual la persona pre- 
senta una pérdida transitoria de una función cerebral en particular (depende de 
la zona de isquemia) con recuperación absoluta de la misma dentro de las siguien- 
tes 24 h; es decir, la zona cerebral en cuestión sufre una pérdida reversible de su 
función secundaria a una reducción en su irrigación, pero no llega a ser lo sufi- 
cientemente importante para desarrollar un infarto, el cual es irreversible. Así 
pues, la isquemia cerebral transitoria constituye el aviso de un probable infarto 
en etapas posteriores, ya que el riesgo de desarrollar un infarto cerebral posterior 
a una ICT es de 4 a 8% en el mes posterior al evento, de 13% durante el siguiente 
año y hasta de 29% en los siguientes cinco años. 


Evento cerebrovascular hemorrágico 


Los eventos hemorrágicos del sistema nervioso central pueden ser de dos tipos: 
cerebral, o parenquimatoso, y subaracnoideo. 


Hemorragia cerebral 


La hemorragia cerebral es la que sucede propiamente en el tejido cerebral (parén- 
quima). Su causa más frecuente es la hipertensión arterial mal controlada, segui- 
da por otras causas, como consumo de cocaína, crack y anfetaminas, presencia 
de tumores en el cerebro (primarios o metastásicos), traumatismos, etc. 

Las manifestaciones de la hemorragia cerebral dependen de su localización. 
La hemorragia (hematoma) produce, al igual que los infartos, edema (hinchazón) 
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cerebral, así como un efecto de desplazamiento (como el cerebro se encuentra en 
un espacio cerrado dentro del cráneo, dicho edema y desplazamiento genera un 
“aplastamiento” del resto del cerebro); de ella dependen las manifestaciones y el 
principal riesgo de muerte, ya que puede llegar a existir “herniación” de las es- 
tructuras cerebrales secundaria al aumento de la presión intracraneal. Cuanto ma- 
yoresel tamaño de la hemorragia, mayor es el edema cerebral y, en consecuencia, 
mayor es el riesgo de mortalidad por herniación de tejido cerebral. 


Hemorragia subaracnoidea 


El sistema nervioso central se encuentra cubierto por una especie de capa serosa, 
la cual le brinda protección al cerebro y mantiene un circuito cerrado por el cual 
circula el líquido cefalorraquídeo. 

El espacio por donde circula dicho líquido recibe el nombre de espacio suba- 
racnoideo. La presencia de sangre en este espacio recibe el nombre de hemorragia 
subaracnoidea. La causa de esta hemorragia suele ser la rotura de un aneurisma 
cerebral. 

Un aneurisma cerebral es una especie de “chipote” que se forma en las arterias 
del cerebro, secundario al adelgazamiento (o ausencia) de una de las capas mus- 
culares que recubren dichos vasos sanguíneos. Los aneurismas están formados 
por una capa vascular “defectuosa” y frágil que tras un esfuerzo se puede romper 
y dar lugar a una hemorragia subaracnoidea. 

Se conoce poco sobre los aneurismas; sin embargo, se estima que aproximada- 
mente 2% de la población estadounidense presenta uno (pueden también ser múl- 
tiples). El desarrollo de estos defectos arteriales se asocian con la presencia de 
hipertensión arterial, tabaquismo y poliquistosis renal, una enfermedad de los ri- 
ñones que suele ser hereditaria. 

Otra causa de hemorragia subaracnoidea la constituyen las llamadas malfor- 
maciones arteriovenosas cerebrales, las cuales suelen presentarse desde el naci- 
miento, pero es hasta la edad adulta cuando suelen presentar una hemorragia. 

Otras causas de hemorragia subaracnoidea son el uso de cocaína y los trauma- 
tismos (golpes) craneoencefálicos. 

Igual que ocurre en el resto de los eventos cerebrovasculares, la hemorragia 
subaracnoidea suele ser un evento agudo (es decir, de inicio súbito) en el que se 
presentan dolor cabeza intenso (nunca antes experimentado) y pérdida del estado 
de alerta (en 50% de los casos) como principales manifestaciones. Es habitual 
que la hemorragia subaracnoidea se presente durante un esfuerzo físico o después 
de él, como realizar un deporte, durante las relaciones sexuales o posterior a ellas, 
etc. En el capítulo 16 se mencionó que todo dolor de cabeza (cefalea) de inicio 
súbito y de características poco habituales requiere una valoración médica de ur- 
gencia, ya que se puede tratar de una hemorragia subaracnoidea. 
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¿Qué debe hacer en caso de un 
probable evento cerebrovascular? 


Ante la presencia de alguno de los siguientes puntos, acuda de inmediato a un 
centro de atención médica: 


+ Pérdida del estado de alerta. 

+ Disminución o abolición de la sensibilidad o movimiento de alguna de las 
extremidades. 

+ Estado confusional agudo. 

+ Dificultad para articular palabras. 

+ Pérdida transitoria de la visión. 

e Crisis convulsivas. 

+ Desviación de la comisura labial. 

+ Dolor de cabeza intenso o de características poco habituales. 

+ Vértigo de inicio súbito. 

+ Cualquier otro síntoma inexplicable. 


En la atención de un evento cerebrovascular se requiere establecer, antes que 
nada, su presencia (diagnóstico), para lo cual es necesario, además de una ade- 
cuada exploración física por parte de un profesional de la salud, realizar distintos 
estudios de laboratorio e imagen, como una tomografía axial computarizada de 
cráneo, que permite de manera rápida identificar la presencia de un evento cere- 
brovascular de tipo hemorrágico (sea cerebral o subaracnoideo). En ocasiones es 
necesario realizar estudios de imagen más modernos y especializados, como la 
resonancia magnética (siempre que se disponga tanto de los recursos materiales 
como de los humanos para dicho estudio), que permite identificar eventos isqué- 
micos de poco tiempo de evolución, no así la tomografía axial computarizada. 

El resto del manejo médico de un evento cerebrovascular depende tanto del 
tipo de lesión (isquémico o hemorrágico) como de la repercusión que en cada pa- 
ciente se presente, llegando a requerirse en ocasiones el manejo del paciente en 
una unidad de cuidados intensivos, intervenciones quirúrgicas, procedimientos 
endovasculares (similar al cateterismo cardiaco, mencionado en el capítulo 29), 
etc. 
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Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 


La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una alteración de las 
vías respiratorias y de los pulmones que se compone de dos afecciones principa- 
les: bronquitis crónica y enfisema pulmonar. La enfermedad pulmonar obstructi- 
va crónica ocupa la cuarta causa de muerte en EUA. 


BRONQUITIS CRÓNICA 


Su definición se establece en relación con sus principales manifestaciones clíni- 
cas, las cuales incluyen presencia de tos con expectoración durante al menos tres 
meses a lo largo de un periodo de dos años consecutivos. 


ENFISEMA PULMONAR 


Contrario a lo que ocurre en la bronquitis crónica, el enfisema pulmonar se define 
por sus características histológicas (observación del tejido pulmonar ante el mi- 
croscopio), convirtiéndolo en un concepto meramente teórico, ya que rara vez se 
requiere la biopsia de pulmón para establecer el diagnóstico. En términos genera- 
les, dichas características consisten en la destrucción de las paredes alveolares. 
El alveolo es la parte funcional más pequeña de los pulmones, que consiste en una 
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especie de “bolsita” que se encuentra al final de las vías respiratorias (propia- 
mente en el tejido pulmonar); es en ellos en donde se lleva a cabo el intercambio 
entre el oxígeno y el bióxido de carbono. 

La principal causa de EPOC es el tabaquismo; sin embargo, pueden también 
participar en su etiología la contaminación ambiental y la deficiencia de antitrip- 
sina—1, aunque la segunda es más rara. 

La bronquitis crónica y el enfisema pulmonar constituyen la EPOC; no obstan- 
te, una de las dos suele destacar en un paciente determinado. A continuación se 
mencionan por separado estas dos entidades. 


Bronquitis crónica 


La bronquitis crónica es una inflamación de las vías respiratorias inferiores, es 
decir, de los bronquios. La inflamación crónica produce un aumento en la secre- 
ción de moco mediante los bronquios (expectoración), la tos y en ocasiones el 
espasmo bronquial (broncoespasmo), manifestado con silbidos en el pecho al 
respirar (sibilancias). El paciente con EPOC que presenta predominio de bron- 
quitis crónica suele ser una persona con sobrepeso, respiración “ruidosa” y ron- 
quidos nocturnos. La bronquitis crónica aparece de manera habitual entre los 30 
y los 40 años de edad. 

Al inicio de la enfermedad, la persona presenta dificultad para respirar ante los 
esfuerzos físicos, que aumenta al progresar la enfermedad, llegando a presentar 
dificultad para respirar aun en estado de reposo, acompañada de “cianosis” (color 
morado en la punta de los dedos y en los labios) secundaria a la disminución de 
oxígeno en la sangre. En estos pacientes son frecuentes las infecciones repetitivas 
de las vías respiratorias, que dan lugar al desarrollo de agudizaciones de la bron- 
quitis crónica agudizada. 


Bronquitis crónica agudizada 


Es una exacerbación de la bronquitis crónica, desencadenada generalmente por 
la presencia de infección en las mismas vías respiratorias, que se caracteriza por 
aumento de la tos y la expectoración —que además suele cambiar de un color 
blanco amarillento a un tono verdoso—, incremento de la dificultad para respirar, 
la posible aparición de fiebre y una frecuente presencia de sibilancias (broncoes- 
pasmo). 


Enfisema pulmonar 


El enfisema pulmonar suele presentarse después de los 50 años de edad. Su prin- 
cipal manifestación es la dificultad para respirar y suelen padecerlo las personas 
delgadas. 
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El diagnóstico de EPOC se lleva a cabo mediante una adecuada historia clí- 
nica, exploración física del paciente y realización de estudios de laboratorio, 
como biometría hemática, que muestra un aumento en el número de eritrocitos 
secundario a la disminución de oxígeno en la sangre, constituyendo un potente 
estímulo para su producción en la médula ósea. Además, es necesario realizar es- 
tudios de imagen de los pulmones, como una radiografía de tórax, dado que pro- 
porciona información de utilidad en estos casos. Por ejemplo, la radiografía del 
paciente con EPOC con predominio de bronquitis muestra una radiografía “su- 
cia”, porque sobresale en ella la sombra que producen los pequeños bronquios, 
mientras que en el paciente con predominio de enfisema la radiografía muestra 
un importante atrapamiento de aire en los pulmones, generando una imagen de 
pulmones “muy limpios”, con aumento de los espacios entre las costillas (secun- 
dario a expansión de la caja torácica por el atrapamiento aéreo), así como abati- 
miento de los diafragmas por el mismo motivo. Otro estudio diagnóstico conside- 
rado de gran utilidad en estos casos son las pruebas de función pulmonar, en las 
que la persona realiza una inspiración profunda y una espiración máxima a través 
de un tubo que se encuentra conectado a un aparato que mide el volumen de aire 
que “entra” y “sale” de los pulmones, interpretados como volumen total y volu- 
men durante el primer segundo de la espiración (además de otros parámetros), 
que recibe el nombre de volumen espiratorio forzado en el primer segundo 
(VEF1). De manera característica el paciente con EPOC muestra una disminu- 
ción de la VEF1 secundaria a broncoespasmo, generando precisamente un atra- 
pamiento de aire, además de otros factores. 

Como se mencionó en capítulos anteriores, el corazón se divide funcionalmen- 
te en izquierdo y derecho. El corazón derecho está formado por una aurícula y 
un ventrículo derechos. A la aurícula derecha llega la sangre venosa que procede 
de todo el organismo a través de la vena cava superior e inferior; la sangre pasa 
de la aurícula derecha al ventrículo derecho, mismo que al contraerse expulsa la 
sangre venosa a los pulmones para oxigenarla a través de la arteria pulmonar. 

Al existir una enfermedad pulmonar crónica, como EPOC, los pulmones ofre- 
cen una resistencia al flujo de la arteria pulmonar creando un aumento en la pre- 
sión de dicha arteria, lo que recibe el nombre de hipertensión arterial pulmonar 
(similar a la hipertensión arterial sistémica, sólo que esta última involucra el cora- 
zÓn izquierdo). Esta hipertensión arterial pulmonar ocasiona que el ventrículo 
derecho tenga que ejercer una mayor fuerza para expulsar la sangre hacia la arte- 
ria pulmonar en contra de una resistencia. El esfuerzo ventricular produce a tra- 
vés del tiempo un engrosamiento (hipertrofia) de las paredes del ventrículo; si tal 
resistencia continúa, el engrosamiento termina por dilatar el ventrículo, debili- 
tándolo y disminuyendo su poder de expulsión, lo que genera insuficiencia car- 
diaca del ventrículo derecho (cor pulmonale). Esta insuficiencia ocasiona que la 
sangre se acumule en la aurícula derecha y las venas, ocasionando que el líquido 
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que compone a la sangre se extravase y pase a los tejidos (sobre todo en los pies), 
produciendo hinchazón (edema). Por lo tanto, una de las principales complica- 
ciones a largo plazo de la EPOC es la insuficiencia cardiaca derecha. 

El manejo de la EPOC consiste fundamentalmente en los siguientes puntos: 


+ Alcanzar una óptima oxigenación de la sangre; para ello es necesario en un 
momento determinado dentro de la evolución de la enfermedad el uso de 
oxígeno suplementario, el cual deberá utilizarse por las noches, durante el 
ejercicio o a lo largo de todo el día dependiendo de cada caso particular. 

+ Disminuir la hipertensión arterial pulmonar mediante el uso de oxígeno su- 
plementario; en ocasiones algunos medicamentos pueden resultar útiles. 

+ Prevenir el broncoespasmo; para lo cual se utilizan fármacos inhalados con 
fines profilácticos, como los esteroides, los agonistas f de acción corta y de 
acción prolongada, y los anticolinérgicos. 

+ Reconocer y manejar de manera oportuna tanto las infecciones de las vías 
respiratorias como la agudización de la enfermedad. 

» Tratar la insuficiencia cardiaca derecha ya establecida. 
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Colitis nerviosa 


El término médico de la popularmente conocida “colitis nerviosa” es síndrome 
de colon irritable. Esta entidad afecta a un gran número de personas en todo el 
mundo, en especial de las poblaciones urbanizadas, constituyendo la segunda 
causa de ausencia laboral en EUA, seguida del resfriado común. 

Sin embargo, como sucede con otras enfermedades, sólo 25% de las personas 
con este trastorno acuden a recibir atención médica. De las personas con dicho 
padecimiento que consultan al médico la mayoría son mujeres, quizá porque el 
sexo femenino es el que con mayor frecuencia acude al médico en México, sea 
cual sea su padecimiento. 


¿Qué es y de dónde proviene el síndrome de colon irritable? 


Si bien existen varias teorías a esta pregunta, en realidad no se sabe del todo la 
respuesta. Sin embargo, se conocen a la fecha varios datos importantes en rela- 
ción con la presencia de este síndrome, como que hasta 60% de las personas afec- 
tadas presentan algún trastorno del área afectiva, tales como depresión y ansie- 
dad. 

Las manifestaciones del síndrome de colon irritable incluyen: 


+ Dolor abdominal: es el síntoma predominante en esta enfermedad, el cual 


puede adoptar un sinnúmero de presentaciones que van desde el ligero ma- 
lestar abdominal inespecífico (pesantez) hasta el dolor abdominal intenso 
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que en ocasiones llega a simular una urgencia quirúrgica (como apendicitis, 
colecistitis, etc.), por lo que el síndrome de colon irritable recibe el término 
de “enfermedad fantasma”. Si bien el dolor se puede presentar en cualquier 
localización del abdomen, con frecuencia aparece en la fosa iliaca izquier- 
da. El dolor disminuye tras la defecación hasta en 50% de los pacientes con 
la enfermedad. 

+ Cambio en el hábito intestinal: la presentación más frecuente es la consti- 
pación; sin embargo, en algunos pacientes se puede alternar con periodos 
breves de diarrea sin otra causa asociada. Es frecuente que los pacientes 
muestren una dependencia de laxantes durante un largo tiempo. En ocasio- 
nes las evacuaciones toman forma de “cintillas” (hilos delgados) o bien de 
“bolitas” (como conejo), características que ayudan a pensar en la presencia 
del trastorno. En algunas personas es frecuente la urgencia por evacuar, ge- 
neralmente por las mañanas, cuando el paciente reconoce que no puede salir 
de casa sin evacuar antes, de lo contrario, la urgencia le puede tomar de sor- 
presa en el camino a sus labores diarias; asimismo, puede presentar urgen- 
cia transprandial o posprandial inmediata (es decir, durante las comidas o 
inmediatamente después de ellas). Puede llegar a presentarse moco en las 
evacuaciones, más nunca sangre, salvo que existan de manera concomitan- 
te hemorroides, las cuales son frecuentes en las personas con síndrome de 
colon irritable secundarias al estreñimiento crónico y al esfuerzo que se rea- 
liza para evacuar. 


La distensión abdominal es otra característica que suele acompañar a la enferme- 
dad, sobre todo de predominio vespertino y acompañada de abundante gas. De 
hecho, la persona afectada reconoce que si consume determinados alimentos, 
como palomitas, frijol, lentejas, habas, cacahuates, elote, etc. (productos que pro- 
ducen mayor fermentación a nivel intestinal), presentará de manera secundaria 
gases, distensión y molestia abdominal. Dichas manifestaciones suelen empeorar 
durante los periodos de estrés. También se pueden presentar molestias extraintes- 
tinales, como dolor o ardor al orinar (disuria) sin presencia de infección de vías 
urinarias hasta en 30% de las personas, síntomas de reflujo gastroesofágico, dolor 
de cabeza, dolor de cuerpo generalizado e inespecífico, etc. 

Las manifestaciones del colon irritable se pueden presentar o acentuar en las 
mujeres durante el periodo menstrual, debido quizá a la presencia de prostaglan- 
dinas (E2 y F2). 

El diagnóstico del síndrome de colon irritable requiere una gran experiencia 
del médico para reconocer su presencia de manera clínica (con los llamados crite- 
rios de Roma modificados) y confirmarlo mediante la exclusión de otros padeci- 
mientos que pueden simular este síndrome a través de estudios de laboratorio y 
en ocasiones de imagen (como la colonoscopia). 
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Es importante mencionar que no hay que confundir este síndrome con el estre- 
ñimiento que suele acompañar a las mujeres durante la menopausia, ya que el ori- 
gen y manejo de estas dos enfermedades es distinto, además de que toda mujer 
de 50 años de edad o mayor que inicia con las manifestaciones antes mencionadas 
se debe someter a estudios de laboratorio y gabinete para descartar la presencia 
de otras enfermedades que pueden llegar a tener un importante significado. 

Las bases para obtener un adecuado control del padecimiento consisten en es- 
tablecer una adecuada relación y comunicación con su médico, cuidados en la ali- 
mentación, el reconocimiento y manejo de probables trastornos afectivos y ma- 
nejo farmacológico. Hoy en día se cuenta con medicamentos que, junto con una 
serie de intervenciones propias para cada caso en particular, son muy útiles para 
controlar el padecimiento. 

Algunos puntos importantes a seguir en caso de colon irritable (sin pretender 
decir que no es de vital importancia acudir al médico) son: 


» Realizar ejercicio (de preferencia aeróbico) al menos tres veces por semana 
en sesiones de 30 min. 

+ Realizar alguna técnica de relajación, como yoga u otras. 

+ Intentar comer despacio. 

e Norealizar una o dos comidas fuertes al día, sino varias al día en cantidades 
moderadas. 

+ Consumir de seis a ocho vasos de agua al día. 

+ Evitar masticar chicle. 

+ Evitar el consumo de alimentos que de antemano reconoce la persona que 
van a empeorar las molestias. 

+ No consumir embutidos, alimentos con grasa, bebidas con gas, alcohol ni 
cafeína. 

+ No reprimir las ganas de evacuar. 
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Síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA) 


En 1981 se reconoció el SIDA por primera vez en EUA mediante una alta inci- 
dencia de personas infectadas por microorganismos que normalmente no afectan 
a las personas con un sistema inmunitario (de defensa) íntegro. 


ETIOLOGÍA 


El SIDA es provocado por la infección de un retrovirus, llamado virus de la inmu- 
nodeficiencia humana (VIH). 


Modos de transmisión de la enfermedad 


+ Transmisión sexual: esta manera de transmisión varía de acuerdo con las 
prácticas sexuales particulares, de las cuales la más riesgosa corresponde 
al coito anal. La población homosexual muestra una alta frecuencia de la 
infección. El uso de anticonceptivo de barrera tipo condón disminuye la po- 
sibilidad de adquirir el virus. 

+ Transmisión parenteral: el riesgo de adquirir el virus a través de un pique- 
te con una aguja infectada es de aproximadamente 1:300. El riesgo de ad- 
quirir la infección a través de la transfusión de sangre o sus derivados es 
prácticamente nulo en nuestros días, ya que los productos sanguíneos dona- 
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dos se someten a pruebas de detección del virus. Se puede transmitir el virus 
al compartir la jeringa con las personas que practican la administración de 
drogas intravenosas. 

+ Transmisión vertical: el riesgo de que una madre infectada transmita el vi- 
rus a su bebé durante el embarazo es de 13 a 40%. 


No se ha demostrado la transmisión del virus a través de gotitas de fluidos respira- 
torios, así como tampoco a través de la picadura de moscos ni por contacto casual 
no sexual. 


¿En qué consiste la enfermedad? 


El sistema de defensa del organismo (sistema inmunitario) está formado por dos 
vías: una vía celular y una humoral. La vía celular está compuesta principalmente 
por unas células llamadas linfocitos CD4, las cuales se encargan de proteger al 
organismo de las bacterias que penetran en él. Por su parte, la vía humoral está 
formada por los linfocitos B, que en condiciones habituales protegen principal- 
mente contra las infecciones por virus. 

Una vez que el virus del VIH penetra en el organismo se introduce en el interior 
de los linfocitos CD4, que es donde se multiplica, y mediante mecanismos aún 
no bien conocidos conduce a la muerte de estas células de defensa, generando una 
disminución de ellas en el organismo y disminuyendo, en consecuencia, el poder 
de defensa ante las bacterias con las que constantemente están en contacto los se- 
res humanos. 

Como resultado de esta disfunción y disminución de la vía celular los linfoci- 
tos B se ven alterados en su adecuado funcionamiento de protección, motivo que 
coloca a la persona infectada por VIH en un estado de inmunodepresión (sin de- 
fensas). 

Es por lo anterior que las principales manifestaciones del SIDA son, entonces, 
la presencia de repetidas infecciones por microorganismos que en personas con 
un sistema de defensa íntegro normalmente no se presentan. Dichas infecciones 
pueden ser por bacterias, virus y hongos. El paciente con SIDA presenta, además, 
una predisposición para el desarrollo de enfermedades neoplásicas (cáncer) poco 
habituales, debido al estado de depresión inmunitaria. 


MANIFESTACIONES 


Los signos y síntomas de la enfermedad son muy variados, ya que dependen prin- 
cipalmente del sitio en que las infecciones oportunistas se presentan, las cuales 
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pueden ser neumonías, gastroenteritis de repetición, infecciones del sistema ner- 
vioso central, etc. 
Las principales manifestaciones del SIDA son: 


+ Sudoración, diarrea y pérdida de peso. 

. Infecciones diversas, llamadas “oportunistas”, que se presentan por dismi- 
nución en el sistema inmunitario y son las que suelen poner en peligro la 
vida del paciente. 

+ Cánceres agresivos, en particular el llamado sarcoma de Kaposi y el lin- 
foma. 

+ Manifestaciones neurológicas, como demencia, meningitis y neuropatía. 


Detección de la enfermedad 


La detección de la presencia del virus VIH se realiza mediante un estudio de san- 
gre de la persona en la cual se sospecha la enfermedad. Esta prueba de laboratorio 
se llama análisis inmunoabsorbente ligado a enzimas (ELISA) para VIH; su re- 
sultado positivo confirma el diagnóstico mediante otra prueba de laboratorio, lla- 
mada Western blot. Ambas pruebas tienen una sensibilidad mayor de 99% para 
la detección de la enfermedad. 


Manejo de la enfermedad 
El manejo de la enfermedad consiste básicamente en los siguientes puntos: 


1. Uso de medicamentos antirretrovirales, los cuales deben ser indicados y 
manejados de manera ideal por un médico infectólogo. 

2. Seguimiento médico del paciente mediante la revisión periódica y estudios 
de laboratorio (como cuenta de células CD4 y carga viral). 

3. Manejo de las complicaciones, como las infecciones oportunistas y el cán- 
cer en caso de presentarse. 

4. Prevención de transmisión de la enfermedad a otras personas. 


Medidas preventivas en el sida 


La prevención primaria se refiere a las medidas que se deben tomar para evitar 
contraer el VIH. Dichas medidas consisten en: 


1. En cuanto alas prácticas sexuales, hay que procurar los siguientes cuidados: 
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+ Nointercambiar líquidos corporales a menos que se encuentren bajo una 
relación de largo plazo con prueba de ELISA para VIH negativa. 

+ Utilizar condones de látex. Los condones se deben utilizar con cada rela- 
ción sexual. Hay que procurar dejar espacio en la punta del condón como 
receptáculo para el semen; hay que retener el preservativo de la base al 
retirar el pene para evitar derrames. Los condones no se deben reutilizar. 

+ Evitar el sexo anal. 

2. Las personas consumidoras de drogas intravenosas no deben intercambiar 
nunca las agujas. 

3. Las pruebas a las que son sometidas actualmente la sangre y sus derivados 
para la detección del VIH han disminuido en gran medida el riesgo de trans- 
misión con una transfusión. 

4. Utilizar guantes de látex y anteojos protectores al realizar procedimientos 
invasivos dentro de la práctica médica O paramédica. 
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Infección de las vías urinarias 


Las vías urinarias se dividen en altas y bajas. Las vías urinarias altas están forma- 
das por los riñones (derecho e izquierdo) y por sus respectivos ureteros. Las vías 
urinarias bajas están formadas por la vejiga y la uretra. 

Las infecciones de las vías urinarias son procesos frecuentes que afectan más 
a las mujeres a partir de la adolescencia debido a que su uretra es más corta que 
en el hombre y a su proximidad con la vagina y el ano, lo que permite una mayor 
exposición de las vías urinarias a los microorganismos causantes de la infección. 

Se estima que de 10 a 20% de las mujeres presentarán al menos una infección 
de las vías urinarias alo largo de su vida, en especial durante la vida sexual activa, 
dado que el contacto sexual frecuente facilita la exposición uretral al agente cau- 
sal. 

El periodo posmenopáusico constituye otro factor de riesgo para las infeccio- 
nes, así como la higiene genitourinaria, cuya falta predispone a que los microor- 
ganismos sean acercados a la uretra de manera “mecánica”. 

Las infecciones de las vías urinarias son causadas sobre todo por una bacteria 
(Escherichia coli) que invade la uretra y asciende hasta la vejiga alcanzando en 
algunas ocasiones los riñones, causando su infección. 

Las infecciones de las vías urinarias pueden ser altas o bajas de acuerdo con 
el sitio anatómico afectado. 

Las infecciones de las vías urinarias bajas se localizan en la vejiga, la uretra 
o en ambos, mientras que las infecciones de las vías urinarias altas afectan uno o 
ambos riñones. 
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INFECCIÓN DE LAS VÍAS URINARIAS BAJAS 


La cistitis (infección en la vejiga) constituye la forma más frecuente de estas in- 
fecciones y es la más común en las mujeres jóvenes sexualmente activas. Las ma- 
nifestaciones de la cistitis suelen ser molestas y características, y constituyen los 
llamados síntomas irritativos: aumento en la frecuencia de orinar (polaquiuria), 
sensación de urgencia por orinar, dolor al orinar, ya sea al inicio, durante o al final 
de la micción (disuria), así como dolor constante localizado por arriba del pubis 
al momento de orinar. 

En una infección de las vías urinarias la orina suele ser turbia y concentrada 
y en algunas ocasiones se puede presentar con sangre (hematuria). 


¿Qué hacer en caso de una infección 
de las vías urinarias bajas? 


En caso de presentar alguna de las manifestaciones mencionadas hay que acudir 
con el médico, quien deberá realizar estudios de laboratorio (como examen gene- 
ral de orina y en ocasiones un cultivo) para confirmar el diagnóstico e iniciar el 
manejo médico. 

Si bien las infecciones de las vías urinarias bajas son frecuentes, cualquier 
mujer que presenta tres o más cuadros de infección a lo largo de un año o cual- 
quier hombre con un evento único deben someterse a otros tipos de estudios, ya 
que en ocasiones pueden existir alteraciones, como malformaciones en la anato- 
mía de las vías urinarias, piedras alojadas a lo largo de ellas u otras enfermedades 
—diabetes mellitus— que pueden predisponer a la presencia de infecciones. 


INFECCIÓN DE LAS VÍAS URINARIAS ALTAS 


En este grupo se incluye la pielonefritis (infección del riñón), que se considera 
una infección delicada, ya que puede ser la puerta de entrada a una infección de 
todo el organismo (sepsis). 

Igual que ocurre en la infección de las vías urinarias bajas, la causa más fre- 
cuente es una bacteria (Escherichia coli), que llega al riñón y asciende a partir 
de las vías urinarias inferiores (80% de los casos). 

Las manifestaciones de la pielonefritis suelen ser más llamativas que en las 
infecciones de las vías urinarias bajas, tales como fiebre (temperatura corporal 
de 38 *C o mayor), dolor intenso localizado en la región baja de la espalda, el cual 
suele ser más intenso del lado del riñón afectado aunque en ocasiones se presenta 
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en ambos lados, así como escalofríos, náusea, vómito, síntomas irritativos (co- 
mentados anteriormente), orina turbia y de olor desagradable (fétida), y la pre- 
sencia de sangre en la orina. 

El manejo médico de la pielonefritis muchas veces requiere que el paciente 
esté hospitalizado para la administración de medicamentos por vía intravenosa 
y su correcta vigilancia. 


Medidas preventivas para las 
infecciones de las vías urinarias 


En la actualidad la medicina tiene un enfoque preventivo, que consiste en imple- 
mentar estrategias para disminuir la posibilidad de adquirir ciertas enfermedades, 
en este caso, una infección de las vías urinarias. 

Algunas medidas que se deben llevar a cabo, de preferencia con la asesoría de 
un médico, incluyen, en el caso de las mujeres con vida sexual activa e infeccio- 
nes de repetición, el establecimiento de un programa preventivo con uso de medi- 
camentos, siempre y cuando éstos sean indicados y vigilados por un médico. No 
se autorrecete, ya que el daño puede ser mayor que el beneficio. 

Es necesario que las mujeres, quienes presentan una mayor incidencia de este 
tipo de infecciones, tengan los siguientes cuidados: 


1. Higiene genitourinaria: es un punto fundamental en la prevención de este 
tipo de infecciones, puesto que la proximidad de la uretra con la vagina y 
el ano en las mujeres facilita la migración de bacterias hacia la uretra y con 
ella la presencia de una infección. Se recomienda que la limpieza mecánica 
después de orinar y evacuar se realice de adelante hacia atrás, con lo que se 
respeta el sitio anatómico de cada estructura y se evita la contaminación por 
arrastre. 

2. Uso de pantiprotectores: constituyen un factor de riesgo para las infeccio- 
nes de las vías urinarias ya que retienen la humedad, facilitando un medio 
propicio para la instalación de bacterias, por lo que se sugiere evitarlos; de 
lo contrario, es necesario cambiarlos con frecuencia. 

3. Baños de asiento: si bien son necesarios en ciertas condiciones, modifican 
la acidez (pH) de la uretra y la vagina, la cual es una defensa natural del or- 
ganismo, por lo que su práctica aumenta el riesgo de adquirir una infección. 


El riesgo de adquirir una infección de las vías urinarias se puede disminuir si se 
realizan los pasos anteriores. En caso de presentar alguna de las manifestaciones 
antes señaladas se deberá acudir al médico, para que realice un diagnóstico y ma- 
nejo adecuados, que eviten la presencia de complicaciones. 
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La mujer con infección vaginal 


La inflamación e infección de la vagina recibe el término de vulvovaginitis. Esta 
infección puede ser causada por diversos microorganismos (algunos de ellos ha- 
bitantes normales de la vagina), cada uno de los cuales presenta datos clínicos 
distintivos. 

Los factores de riesgo para adquirir una vulvovaginitis son: 


+ Vida sexual activa. 

+ Uso de anticonceptivos hormonales. 

+ Uso de tampones. 

+ Duchas vaginales. 

+ Uso de ropa interior sintética y ajustada. 


Debido a que las vulvovaginitis se caracterizan, entre otros datos, por cambios 
en la secreción vaginal normal, es importante primero familiarizarse con las ca- 
racterísticas del flujo normal para así poder reconocer estos cambios. La normali- 
dad del flujo vaginal presenta a su vez dos facetas, dependiendo de la etapa del 
ciclo menstrual en la que se encuentre la persona. Es así que el flujo que se presen- 
ta a la mitad del ciclo menstrual (conocida como fase estrogénica) es abundante, 
claro, transparente y elástico, mientras que el flujo que se presenta en los periodos 
previo y posterior a la menstruación y durante el embarazo es espeso y blanqueci- 
no. Una vez mencionado lo anterior, es válido decir que todo flujo distinto al des- 
crito es anormal y requiere ser estudiado. 

Las vulvovaginitis pueden ser originadas por varios microorganismos, algu- 
nos de los cuales forman parte de la flora vaginal normal. Los cambios en la aci- 
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dez (pH), las modificaciones en la temperatura o en la humedad vaginal, la acción 
hormonal, etc., facilitan la proliferación de dichos microorganismos, causando 
una infección. Algunos otros microorganismos no habitan de manera habitual en 
la vagina, sino que son adquiridos a través del contacto sexual. 

Los principales microorganismos involucrados en este tipo de infecciones 
son: 


e Candida albicans: es un hongo que habita de manera natural en la vagina 
y su infección se denomina candidiasis. 

e Trichomona vaginalis: es un protozoario y su infección se denomina tricho- 
moniasis. 


En la etiología de la infección multibacteriana participan varias bacterias. 


CANDIDIASIS 


Además de los factores mencionados que predisponen a este tipo de infecciones, 
en la candidiasis intervienen algunos otros, como son el embarazo (los cambios 
hormonales durante el mismo alteran la acidez vaginal, creando un medio propi- 
cio para la infección), la diabetes mellitus (los niveles elevados de glucosa y el 
compromiso del sistema inmunitario inherente a esta enfermedad facilitan el 
desarrollo de una infección por cándida), el uso prolongado y desmedido de los 
llamados “antibióticos de amplio espectro” y el uso prolongado de medicamentos 
del tipo de los esteroides. 

La principal manifestación de una candidiasis es la comezón (prurito) en la re- 
gión vaginal y vulvar, que se acompaña de ardor vaginal, flujo vaginal blanqueci- 
no y escaso, sin olor característico, con apariencia de “leche cortada”, así como 
dispareunia (dolor durante el coito). 

Ante la detección de alguno de estos síntomas se debe acudir al médico, quien 
deberá realizar una exploración física completa, identificar los probables factores 
de riesgo e indicar el tratamiento específico, que la mayoría de las veces consiste 
en la aplicación de medicamentos locales. 


TRICHOMONIASIS 


Es una infección causada por un protozoario adquirido por contacto sexual. La 
Trichomona no sólo infecta la vagina sino también la uretra tanto en hombres 
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como en mujeres, convirtiéndose estas últimas en un reservorio para el microor- 
ganismo. 

Las manifestaciones de la trichomoniasis en la mujer consisten en prurito va- 
ginal y flujo vaginal amarillo-verdoso, abundante, espumoso y de olor desagra- 
dable (fétido). 

El manejo en este caso debe ser con antibióticos orales tanto para el paciente 
como para la pareja. 


INFECCIÓN MULTIBACTERIANA 


Esta infección es causada por varias bacterias (anaerobias, Gardnerella vagina- 
lis, etc.) que son habitantes normales de la vagina, las cuales sufren un sobrecreci- 
miento secundario a la presencia de los factores de riesgo antes mencionados, 
conduciendo a una infección. Esta infección suele cursar con secreción vaginal 
abundante de color grisáceo y con un olor característico similar al del pescado. 
En este caso el manejo médico se indica únicamente en la paciente y se utilizan 
esquemas combinados de medicamentos con aplicación local y oral. 

De acuerdo con lo descrito en párrafos anteriores, no todas las infecciones va- 
ginales son iguales, dado que no son causadas por un solo microorganismo, por 
lo que requieren un manejo específico. Ante la presencia de cualquiera de los sín- 
tomas anteriores se debe acudir al médico, quien indicará el tratamiento ade- 
cuado. 
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Menopausia y... 


La menopausia marca el final de la producción de las hormonas sexuales (estró- 
genos) en la mujer. La edad habitual de presentación es a los 50 años (de los 48 
a los 52 años de edad). La menopausia sólo se puede determinar a posteriori, es 
decir, se confirma al cabo de un año de amenorrea (ausencia de menstruación). 
El periodo llamado climaterio cubre el periodo anterior a la menopausia, en el 
cual aparecen las manifestaciones que anuncian la desaparición de la menstrua- 
ción y la menopausia. 

A continuación se mencionan las manifestaciones y cambios biológicos que 
se presentan durante el climaterio y la menopausia. Cabe señalar que hasta 20% 
de las mujeres presentan una menopausia silente en la cual no se observan las típi- 
cas manifestaciones. 


MANIFESTACIONES Y CAMBIOS 
BIOLÓGICOS EN LA MENOPAUSIA 


Bochornos 


Los bochornos son el síntoma más frecuente y suelen afectar a 75% de las muje- 
res durante la menopausia. Un año después de instalada la menopausia hasta 82% 
de las mujeres los presentan y de 5 a 10 años después 20% de ellas continúan pa- 
deciéndolos. 
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Los bochornos pueden constituir desde una ligera molestia tolerable en algu- 
nas mujeres hasta llegar a ser una verdadera limitación para llevar a cabo las acti- 
vidades habituales. 

Los bochornos se presentan de manera típica durante la noche y constan de tres 
fases: 


» Primera fase: la mujer se despierta antes de que aparezca el bochorno. 

» Segunda fase: sensación de calor, localizada en un inicio en la cara y el cue- 
llo para extenderse después a los hombros y al resto del cuerpo. Durante esta 
fase la piel se torna enrojecida (por vasodilatación) y caliente. 

» Tercera fase: la fase de resolución se caracteriza por la presencia de tem- 
blores y escalofríos. 


Cada bochorno suele tener una duración de segundos a tres minutos. 


Manifestaciones neuropsíquicas 


Afectan a la tercera parte de las mujeres en la menopausia, son múltiples y varían 
en cada mujer; las más frecuentes son depresión, insomnio, dolor de cabeza, ner- 
viosismo, irritabilidad, ansiedad, inseguridad, trastornos de la memoria y dificul- 
tad para la concentración. Dichas manifestaciones parecen ser más importantes 
antes de que se instale la menopausia, debido a las fluctuaciones hormonales. 


Trastornos sexuales 


Dos de cada tres mujeres experimentan durante la menopausia una disminución 
en la libido (apetito sexual). Dicho trastorno sexual parece estar relacionado con 
factores psíquicos (como cansancio, depresión, conflictos de pareja, etc.) más 
que con la ausencia hormonal. 

La falta de lubricación vaginal en la perimenopausia suele deberse a ausencia 
de estimulación sexual, mientras que en el periodo posmenopáusico esta falta de 
lubricación es secundaria a la ausencia hormonal. 


Cambios en la piel 


Presencia de dermatitis seborreica (sebo) en la cara y el cuero cabelludo. Creci- 
miento del vello manifestado con hirsutismo (sobre todo en el mentón y el bigo- 
te). Existe un acortamiento del ciclo piloso, que puede generar una caída acelera- 
da del cabello. 
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Aumento de peso 


Existe un aumento de peso entre los 43 y los 50 años de edad, periodo en el que 
una de cada dos mujeres refiere un aumento de entre 3 y 10 kg. Se desconoce el 
mecanismo que genera dicha ganancia de peso. 


Dolores articulares 


Los dolores de las articulaciones son un síntoma frecuente; no obstante, con fre- 
cuencia son ignorados y muchas otras veces son tratados como enfermedades 
reumatológicas. Se desconoce el mecanismo que genera este dolor articular. 


CAMBIOS A MEDIANO PLAZO EN LA MENOPAUSIA 


Envejecimiento de la piel 


Tanto en hombres como en mujeres, el envejecimiento de la piel es el resultado 
de dos procesos: el envejecimiento de las células por sí mismas (proceso que se 
desconoce) y el envejecimiento relacionado con la acción nociva del sol sobre la 
piel. En la mujer se agrega el envejecimiento cutáneo relacionado con la ausencia 
estrogénica en la menopausia. Durante la menopausia la piel pierde su hidrata- 
ción natural, generando una piel seca que con frecuencia se acompaña de prurito 
(comezón). 


Vaginitis 


El tejido (epitelio) que cubre a la vagina es muy sensible a la ausencia de estróge- 
nos, lo que provoca que dicho tejido se atrofie produciéndose un cambio en su 
pH (alcalino); dichos cambios generan que bacterias patógenas, que de manera 
habitual provienen del intestino, invadan la vagina provocando vaginitis infec- 
ciosas, manifestadas con aumento del flujo vaginal (ver el capítulo 36). 


Cistitis aséptica recidivante 


La mujer menopáusica puede presentar manifestaciones compatibles con una in- 
fección de las vías urinarias inferiores sin que se logre documentar una verdadera 
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infección. Dichos síntomas se deben a una atrofia de la mucosa de la vejiga secun- 
daria a la ausencia de estrógenos. 


CAMBIOS A LARGO PLAZO DURANTE LA MENOPAUSIA 


Osteoporosis 


La osteoporosis es una afección caracterizada por una reducción en la masa ósea, 
que conlleva una disminución de la resistencia mecánica del esqueleto y un au- 
mento del riesgo de fracturas. 

La osteoporosis posmenopáusica es la causa más frecuente de osteoporosis; 
existen dos tipos: 


* Tipo 1: es la osteoporosis responsable de la fractura por aplastamiento de 
las vértebras, la cual sobreviene de manera habitual entre los 55 y los 65 
años de edad como resultado de la pérdida ósea posmenopáusica. 

+ Tipo 2: a menudo aparece 15 años más tarde y es responsable de las fractu- 
ras del cuello del fémur (cadera) debidas a una pérdida de hueso relacionada 
con la edad (osteoporosis senil). 


Fractura por aplastamiento de las vértebras 


Las fracturas de las vértebras cursan con frecuencia sin manifestaciones y en oca- 
siones con molestias en la región inferior de la espalda (región lumbar). Dichos 
aplastamientos de las vértebras generan un acortamiento en la estatura que va de 
45a10cm. 


Fractura de muñeca 


Esta fractura, conocida como fractura de Colles, se presenta con mayor frecuen- 
cia durante los cinco años posteriores a la menopausia. 


Efectos de la menopausia sobre el colesterol 


De manera secundaria a la ausencia de estrógenos se produce un aumento de las 
lipoproteínas LDL y de los triglicéridos (ver el capítulo 28). 


Efectos de la menopausia en la circulación coronaria 


La incidencia de infarto cardiaco en los hombres es de 2: 1 respecto de las mujeres 
antes de la menopausia. Una vez establecida la menopausia dicha relación es de 
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un hombre por una mujer, lo que indica que los estrógenos (naturales y no los de 
sustitución) desempeñan una función protectora contra el infarto cardiaco (ver 
el capítulo 29). 


Manejo de la menopausia 


El reconocimiento de que la menopausia se presentó requiere una visita al médi- 
co, quien de manera oportuna podrá realizar una cuidadosa historia clínica, ex- 
ploración física y estudios de laboratorio (como química sanguínea, perfil de lípi- 
dos, Papanicolaou, etc.) y de gabinete (como mastografía, ultrasonido pélvico, 
etc.), para determinar si la persona en cuestión es o no candidata para recibir 
“oportunamente” un tratamiento con estrógenos sustitutivos. La terapia hormo- 
nal sustitutiva ofrece una protección para disminuir y retrasar todas las manifes- 
taciones antes mencionadas; sin embargo, existen también contraindicaciones 
para recibirla. El riesgo aumentado de presentar cáncer de mama con dicho trata- 
miento no se ha demostrado tras 10 años de recibirlo; sin embargo, el consumo 
de estos hormonales y de anticonceptivos orales aumentan el riesgo de formación 
de coágulos (trombosis), lo que provoca un aumento en la incidencia de infarto 
cardiaco, infarto cerebral, coágulos en las venas de las piernas (trombosis venosa 
profunda), etc. Dicho aumento en el riesgo de trombosis se genera sobre todo du- 
rante el primer año de consumo de dichos hormonales sin importar la vía de admi- 
nistración (oral, transdérmica, etc.). 

En caso de que el médico encuentre alguna contraindicación para recibir tera- 
pia hormonal sustitutiva se puede recurrir a otras medidas farmacológicas y a mo- 
dificaciones en el estilo de vida, que pueden disminuir las molestas manifestacio- 
nes de la menopausia. 
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La piel y sus cuidados 


La piel es el órgano más extenso del cuerpo, de grosor variable, cuya extensión 
total varía en cada persona dependiendo de la estatura y el peso. Es un órgano 
complejo que realiza funciones de protección, de defensa, metabólicas y endocri- 
nas, entre otras. 


EL ACNÉ 


Durante la adolescencia se marca el inicio de la producción de hormonas sexuales 
(estrógenos y progesterona en la mujer y testosterona en el hombre). La progeste- 
rona y la testosterona son las hormonas responsables de los cambios en la piel 
apreciables durante dicha etapa, volviéndola más áspera y más grasosa, sobre 
todo la del cuero cabelludo, la cara y el tronco, predisponiendo a la aparición de 
acné. 

La adolescencia es la pauta de innumerables cambios en el cuerpo, como el 
acné, que es la enfermedad de la piel más frecuente durante este periodo. 

El acné se caracteriza por la presencia de barros (pústulas), espinillas (come- 
dones), abultamientos rojizos algunas veces dolorosos (pápulas), piel grasosa y 
en ocasiones abscesos. Aunque es común que coexistan todas o casi todas las le- 
siones antes mencionadas en una persona, en ocasiones puede predominar un tipo 
de lesión sobre las demás. El acné se origina por un taponamiento del folículo 
piloso con material de desecho celular y sebo estimulado por la acción de una 
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bacteria (Propionibacterium acnes) que habita en condiciones normales en la 
piel, así como por efectos que las hormonas sexuales (testosterona y progeste- 
rona) ejercen sobre las glándulas productoras de sebo, a las que estimulan con el 
aumento de su producción. La predisposición genética de cada persona es un fac- 
tor importante que determina tanto la presencia como el grado y el tipo de acné. 

En términos generales, el acné es una enfermedad benigna que tarde o tem- 
prano sana por sí sola (alrededor de los 20 años de edad), pero se puede brindar 
ayuda para disminuir las molestias mediante medicamentos especialmente dise- 
ñados para esto, mismos que deben ser siempre indicados y controlados por un 
médico. No hay que autorrecetarse, ya que incluso los medicamentos que se apli- 
can sobre la piel pueden ser absorbidos y producir efectos en otros sitios del orga- 
nismo. De acuerdo con lo anterior, es fundamental acudir al médico ante un caso 
de acné, aunque existen medidas que cualquier persona puede llevar a cabo para 
mejorar esta condición, además de conocer los “mitos populares” que giran en 
torno a este padecimiento de la piel, mismos que a continuación se mencionan: 


+ El acné y los alimentos: es un error considerar que ciertos alimentos como 
los chocolates, las nueces y los cacahuates, entre otros, provocan el acné. 
No se ha comprobado de manera científica que estos alimentos puedan au- 
mentar la producción de grasa en la piel. Por lo anterior, una persona con 
acné puede consumir todo tipo de alimentos, salvo que presente alguna res- 
tricción alimenticia por otra causa. 

+ Lavarse constantemente el rostro: su práctica conduce a una mayor pro- 
ducción de sebo, ya que el lavado frecuente reseca la piel. El lavado fre- 
cuente de la cara es un estimulante de la glándula sebácea, la que produce 
una mayor cantidad de sebo. Esta glándula responde a la necesidad de la piel 
de hidratarse, con lo que aumenta su función y deja la piel más grasosa, lo 
cual incita a lavados más frecuentes y genera un círculo vicioso. 

+ Consumo de multivitamínicos: la ingestión de vitaminas no ejerce efecto 
alguno sobre el acné. Existen derivados de la vitamina A que se utilizan en 
el tratamiento del acné, los cuales deben ser usados sólo bajo supervisión 
médica. 


Cuidados en el acné 


1. Lavarse la cara diariamente una vez al día, de preferencia por la noche, con 
jabón de tocador y agua tibia. Es aceptable realizar un “ligero lavado” por 
la mañana únicamente. Se recomienda utilizar una toalla especial para se- 
carse la cara, es decir, que no sea la misma con la que se seque el resto del 
cuerpo. 
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Una persona con acné puede y debe comer de todo. 

Se puede llevar a cabo una vida normal, practicar deportes y exponerse con 
moderación al sol. 

La única real prohibición para cualquier persona con acné, incluyendo a las 
personas que lo rodean, es no exprimir los barros ni las espinillas, así como 
tampoco picarlos con un alfiler ni manipularlos de cualquier manera, pues 
se pueden infectar o crear cicatrices. Recuerde que el acné desaparecerá por 
sí solo tarde o temprano, pero las cicatrices no. 

Hay que evitar el uso excesivo de cosméticos y de anticonceptivos hormo- 
nales, ya que pueden predisponer a la aparición de lesiones que semejan 
acné. 

Finalmente, una persona con acné se puede aplicar ciertas lociones que dis- 
minuyen la cantidad de grasa en la cara y proporcionan otros beneficios en 
el manejo del acné, mismas que deben ser recomendadas por un médico. 


Cuidados generales de la piel 


Evitar la exposición directa y prolongada de la piel al sol. 

Incorporar a la rutina diaria el uso de bloqueadores o pantallas solares, prin- 
cipalmente en la cara. 

No exponer al sol la piel lastimada o irritada, ya que se puede manchar o 
bien producir cicatrices desagradables. 

Realizar el baño diario con agua templada y jabón de tocador (blanco). Evi- 
tar los jabones perfumados o con propiedades bactericidas, ya que no distin- 
guen entre las bacterias dañinas para la piel y las que habitan normalmente 
en ella y realizan funciones benéficas. 

Evitar durante el baño el uso de zacates y esponjas, ya que la fricción lesiona 
la piel. El paso gentil del jabón es más que suficiente para una adecuada lim- 
pieza. 

Lavar la cara dos veces al día con agua tibia y jabón de tocador. Evitar el 
uso de “esponjitas” para tallarse, las cuales lastiman la piel de la cara, que 
es tan delicada. 

Utilice todos los días crema corporal hidratante después del baño y cada vez 
que sea necesario. 

Evitar exfoliarse la piel, a menos que un médico especializado lo indique. 
Los peelings son intervenciones médicas con indicaciones específicas, que 
tienen riesgos inherentes, por lo que no todas las personas son candidatas 
a ellos. Los peelings deben ser indicados y realizados únicamente por un 
médico entrenado. 

En caso de usar maquillaje se deben preferir los que son libres de alcohol 
y tratar de aplicarlo el menor tiempo posible. Desmaquillarse por completo 
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antes de dormir, ya que permite que la piel de la cara y el cuello “descan- 
sen”. 

+ Para una mujer que ha escogido la depilación con cera como método para 
eliminar el vello corporal es importante recordar que se debe tener la piel 
totalmente limpia antes de aplicar la cera, la cual debe estar a temperatura 
media y no hirviendo, pues se pueden ocasionar importantes quemaduras. 
La piel recién depilada se encuentra irritada, por lo que no es conveniente 
ejercer una fuerte fricción sobre ella (para eliminar residuos de cera se pue- 
de aplicar crema corporal sobre la piel y retirarla con un algodón mojado 
en alcohol) ni tampoco exponerse al sol, por lo que es mejor depilarse al me- 
nos 24 h antes de asolearse. 

+ Mantenerse bien hidratado y tomar al menos seis vasos de agua simple al 
día, para que la piel se mantenga de manera natural adecuadamente hidrata- 
da, saludable y hermosa. 


Igual que cualquier órgano del cuerpo, la piel sufre enfermedades específicas que 
requieren cuidados especiales; sin embargo, los puntos antes mencionados son 
aplicables a todas las personas, estén o no cursando con alguna enfermedad de 
la piel. 
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Depresión 


El término “depresión” plantea un problema semántico, dado que sugiere una ho- 
mogeneidad del estado anímico que no siempre se observa en las situaciones psí- 
quicas así calificadas; también puede tener un significado diferente en diversos 
puntos del proceso de clasificación. 

En el plano sintomatológico equivaldría a una distimia, como una disfunción 
del humor o humor cambiante; sin embargo, en la actualidad se emplea el término 
de trastorno distímico para sustituir el concepto de depresión neurótica, con lo 
que se pierde su característica de síntoma para constituir un síndrome (conjunto 
de signos y síntomas) clínico. A pesar de las dificultades encontradas en los dife- 
rentes sistemas que clasifican a las depresiones, parece que existe un acuerdo en 
tres grupos de estados afectivos claros: síntomas depresivos, incluso presentes 
en la población general; depresión unipolar, que abarca las depresiones tanto en- 
dógenas como neuróticas con síntomas de lentificación, trastornos del ritmo, pér- 
dida de peso, ideas de culpa, menor relevancia de los acontecimientos de la vida, 
etc.; y trastornos bipolares, que se refieren a psicosis maniaco depresivas y cursan 
con alteraciones de las funciones psíquicas, tales como la percepción y el pensa- 
miento, con ideas delirantes, fuga de ideas, alucinaciones, etc. 


TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR 
Se caracteriza por un estado de ánimo depresivo, triste, disfórico e irritable (sobre 


todo en niños y adolescentes) la mayor parte del día. Incluye manifestaciones de 
llanto, verbalización de tristeza o desánimo, disminución o pérdida del interés o 
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de la capacidad para el placer o bienestar en la mayoría de las actividades, dismi- 
nución o aumento del peso corporal o en su ausencia objetiva, disminución o au- 
mento del apetito, insomnio o hipersomnia casi a diario, lentificación o agitación 
psicomotriz la mayoría de los días (confirmado por personas cercanas y no sólo 
la sensación subjetiva de lentitud o inquietud), sensación de fatiga o falta de ener- 
gía vital la mayor parte del tiempo así como la presencia de sentimientos de inuti- 
lidad o de culpa excesivos o inapropiados a su situación observada. También se 
puede presentar disminución de la capacidad para pensar o concentrarse en acti- 
vidades intelectuales, o bien surgir pensamientos recurrentes de muerte (no sólo 
un temor a morir) o ideación o planes suicidas. 

Los síntomas provocan un malestar significativo y a la vez un deterioro de las 
actividades social y laboral, y de otras áreas de la vida de la persona. 


Trastorno distímico 


Es un estado de ánimo crónicamente depresivo o triste, la mayor parte del día y 
la mayoría de los días (bien manifestado por el sujeto o descrito por personas cer- 
canas), durante al menos dos años (en los niños el estado de ánimo preponderante 
puede ser la irritabilidad o el enfado y se requiere un tiempo mínimo de un año). 
También se presenta disminución o aumento del apetito, insomnio o hipersom- 
nia, falta de energía vital, baja autoestima, dificultades para concentrarse o para 
tomar decisiones y sentimientos de desesperanza. 


DETECCIÓN DE LA DEPRESIÓN 


El diagnóstico se debe considerar en las personas que refieren sensación de de- 
presión, aburrimiento, desmotivación, fatiga, cansancio, angustia, alteraciones 
del sueño o síntomas somáticos múltiples sin una explicación médica suficiente. 
Se debe tener en cuenta que la tristeza forma parte de las respuestas emocionales 
normales frente a diversos eventos vitales que representan pérdidas, tales como 
fallecimientos de seres queridos, rupturas o dificultades de pareja, problemas fa- 
miliares, presencia de enfermedades, cambios de residencia o de trabajo, pérdida 
del trabajo, viajes prolongados de seres queridos, etc. 

Es importante plantearse la posibilidad diagnóstica de un trastorno depresivo 
a partir de datos observacionales poco específicos, como deterioro de la aparien- 
cia y el aspecto personal, lentitud en los movimientos, marcha cansina, tono de 
voz bajo, fascies triste o poco expresiva, llanto fácil o espontáneo, escasa concen- 
tración, verbalización de ideación pesimista, hipocondría, alteraciones en el rit- 
mo del sueño y la presencia de quejas somáticas difusas. 
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En lugar de la tristeza o un bajo estado de ánimo la queja principal puede con- 
sistir en la pérdida de interés y disfrute en la vida, una vivencia del tiempo lenta 
y desagradable, o falta de energía vital para las tareas más sencillas de la vida coti- 
diana. 

La sospecha clínica es esencial para el diagnóstico. Las presentaciones atípi- 
cas son comunes en los adolescentes, ya que en ellos la tristeza no es un criterio 
suficiente. Los síntomas generalmente son vagos y con un componente físico 
prominente. Es importante considerar las siguientes depresiones. 


Depresión en el anciano 


En relación con la presentación clínica, la alteración del estado de ánimo puede 
ser poco significativa y se puede presentar enmascarada con otros síntomas prin- 
cipales, tales como la pérdida de apetito, fallas en la memoria, insomnio, pérdida 
de interés por el entorno, importante presencia de quejas somáticas, hipocondría, 
ansiedad o irritabilidad. 


Depresión en la infancia y la adolescencia 


En este grupo de población también puede resultar difícil el diagnóstico, ya que 
la queja fundamental en muchas ocasiones no es la tristeza o un estado de ánimo 
bajo. En la primera infancia pueden aparecer síntomas, como quejas somáticas 
vagas o difusas, problemas con la alimentación, enuresis (orinar), etc. En la ado- 
lescencia, la sintomatología se puede manifestar mediante un comportamiento 
irritable y desafiante, con diversos trastornos de la conducta asociados, entre los 
que se incluyen el consumo de sustancias psicoactivas, las conductas parasuici- 
das y los problemas escolares. 


DIAGNÓSTICO 


En términos generales, el diagnóstico de los trastornos depresivos es clínico, 
puesto que no hay hallazgos de laboratorio típicos. De acuerdo con los hallazgos 
de la historia clínica y el examen mental se debe verificar la presencia de los crite- 
rios diagnósticos, así como la existencia o ausencia de trastornos con los cuales 
se debe establecer un diagnóstico diferencial. 


Causas orgánicas de depresión 


e Tóxicas: 
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+ Adicciones: alcoholismo. 

» Intoxicaciones: plomo, mercurio, benceno y monóxido de carbono. 
+ Metabólicas: 

» Diabetes. 

+ Hipoglucemia. 
» Infecciosas: 

» Hepatitis. 

+ Cuadros gripales. 

+ Encefalitis. 
Mononucleosis infecciosa. 
Tuberculosis. 

» Infecciones urogenitales. 
+ Endocrinas: 

+ Hipotiroidismo (corresponde a 10% de los estados depresivos). 
+ Tumorales: 

+ Cáncer de páncreas. 

+ Tumores del lóbulo frontal. 
+ Reumatológicas y sistémicas: 

» Artritis reumatoide. 

* Lupus eritematoso sistémico. 
. Ginecológicas: 

+ Menopausia. 
+ Obstétricas: 

» Depresión posparto. 

+ Embarazo. 
+ Neurológicas: 

+ Enfermedad de Parkinson. 

+ Esclerosis múltiple. 
+ Vasculares: 

+ Evento cerebrovascular. 
+ Hematológicas: 

+ Anemia. 
+ Traumáticas: 

+ Traumatismo craneoencefálico. 


Una urgencia se debe considerar siempre que se presente al menos uno de los 
siguientes puntos: 


e Intento de suicidio. 
e Ideación suicida. 
+ Síntomas psicóticos. 
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+ Hiporexia (disminución del apetito) marcada que comprometa el estado de 
salud. 
+ Ansiedad incapacitante . 


La hospitalización se debe considerar necesaria siempre y cuando se presente al 
menos uno de los siguientes puntos: 


+ Riesgo de suicido. 

+ Riesgo de heteroagresión. 

+ Anorexia. 

+ Mala red de apoyo. 

+ Comorbilidad (asociación con otras enfermedades). 
+ Mala adherencia al tratamiento. 

+ Mala respuesta ambulatoria. 


TRATAMIENTO 


El objetivo del tratamiento consiste en la mejora del estado afectivo, del funcio- 
namiento sociolaboral y de la calidad de vida global de la persona, así como dis- 
minuir la morbilidad y mortalidad, prevenir las recaídas de la depresión y mini- 
mizar en la mayor medida posible los efectos adversos del tratamiento. 

Para abordar un cuadro depresivo no sólo es necesario que el médico conozca 
el diagnóstico, sino también que la persona tenga conciencia y conocimiento de 
su enfermedad. 

Es importante que la familia, los parientes cercanos o la persona a cargo del 
paciente sean partícipes del diagnóstico y el tratamiento. Es conveniente mante- 
ner entrevistas vinculares periódicas con los miembros de la familia y tener un 
contacto permanente, procurando que asuman el problema y a la vez mantengan 
una actitud colaboradora. 


Medidas no farmacológicas 


Psicoeducación 


Hay que informar al enfermo y a su familia acerca de la enfermedad. Esto tiene 
el fin, por un lado, de establecer una relación fructífera entre el paciente y el pro- 
fesional, y una relación de confianza estable que permita una aproximación con- 
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junta a la comprensión de las vivencias psicológicas que son motivo de sufri- 
miento. 
Es importante considerar que: 


+ La depresión es una enfermedad frecuente, para la que existe un tratamien- 
to. 

+ El objetivo inicial es la recuperación del episodio con control de los sínto- 
mas. 

+ La enfermedad no está causada por una dejadez o pereza de orden moral ni 
es culpa de los padres. 

+ Las ideas de suicidio surgen como resultado de la propia enfermedad y no 
son un síntoma de locura. Se puede requerir una estrecha vigilancia por par- 
te de los familiares o amigos. 

+ La ideación pesimista está promovida por el estado depresivo, por lo que 
hay que evitar tomar decisiones importantes en esas condiciones. 

+ Noforzaru obligar a la persona a actividades personales, sociales o labora- 
les para las que aún no está capacitado; cuando mejore su estado podrá rea- 
nudarlas. 

+ La depresión también puede conllevar una inapetencia sexual, junto con la 
vivencia de incapacidad para amar y ser amado. 

+ Reforzar las estrategias de afrontamiento de la persona ante hechos de la 
vida cotidiana. Subrayar los cambios positivos. 


A partir del efecto del medicamento (psicofármaco), que puede tardar de dos a 
tres semanas en iniciar su efecto, la persona debe saber que el tratamiento se debe 
llevar a cabo por lo menos durante seis meses a fin de evitar las recaídas; en algu- 
nas ocasiones se requiere continuar la administración de medicamento durante 
varios años. 


Psicoterapia 


Existen diversas técnicas de psicoterapia específica para tratar la depresión (cog- 
nitivo-conductual, interpersonal y de resolución de problemas). 


TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 


En relación con el tratamiento, es importante considerar ciertos conceptos bási- 
cos: 
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Periodo de latencia en la respuesta al antidepresivo: tiempo necesario hasta 
que comience a manifestarse el efecto terapéutico del antidepresivo (entre 
dos y seis semanas). 

Respuesta al tratamiento: disminución al menos a la mitad de la gravedad 
de los síntomas depresivos. 

Remisión: ausencia de síntomas durante al menos cuatro semanas. 
Tratamiento de continuación: tiempo de tratamiento necesario para conso- 
lidar la respuesta inicial y prevenir la aparición de recaídas. 
Recuperación: se considera que la persona se ha recuperado del episodio 
después de 6 a 12 meses de tratamiento antidepresivo, en los que permanece 
sin síntomas (asintomático). 

Recaída: reaparición de síntomas del mismo episodio depresivo. 
Recurrencia: aparición de un nuevo episodio. 
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¿Qué y cuánto se debe comer? 


La frase “somos lo que comemos” es cierta en muchos sentidos. Si bien la consti- 
tución física es resultado de una serie de factores, como genética, actividad física, 
costumbres, etc., la alimentación influye en gran medida no sólo en el aspecto 
físico sino en la salud. 

La Organización Mundial de la Salud reconoce que la alimentación recomen- 
dada para los pacientes con diabetes mellitus es en realidad la alimentación que 
todas las personas deben seguir. Una adecuada y balanceada alimentación debe 
ser establecida de acuerdo con cada persona, en relación con su edad, peso que 
debiera tener, actividad física y enfermedades existentes, por lo que no existe una 
alimentación que pueda ser la ideal para todas las personas. Con esto se entiende 
que las llamadas “dietas de moda”, como por ejemplo la dieta del biscuit que mu- 
chas personas llevan a cabo de manera “temporal”, no conducen más que a una 
reducción transitoria de peso que con frecuencia sólo logra un desequilibrio del 
metabolismo del organismo con la consiguiente recuperación de peso al suspen- 
der tan grande “sacrificio”, además de que no son saludables en lo absoluto. Peor 
aún, con tal de no someterse a “una rigurosa dieta” las personas buscan recursos 
de moda como las pastillas, que en muchas ocasiones son diuréticos que condu- 
cen a una pérdida de agua corporal con un desequilibrio hidroelectrolítico impor- 
tante (como hiponatremia, hipocalemia, etc.) con las consecuentes rápida recupe- 
ración del “peso perdido” y pérdida concomitante de la salud. En otras ocasiones 
las “pastillas” están constituidas por hormonas tiroideas que ocasionan hiperti- 
roidismo ficticio y otras afecciones. 
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Un problema de salud en nuestros días lo constituye la elevadísima incidencia 
de casos de anorexia nerviosa y bulimia. La primera se caracteriza por un estado 
persistente de falta de alimento para bajar de peso, mientras que la segunda se 
caracteriza por la provocación de vómito después de comer; ambas enfermedades 
se generan por una percepción distorsionada de la propia persona. Dichas enfer- 
medades conducen a una importante pérdida de peso, en las que el “peso ideal” 
es mucho para estas personas. 

El objetivo del presente capítulo es mencionar las características generales de 
una alimentación balanceada y saludable que genera el mantenimiento de un ade- 
cuado peso corporal sin perder la salud. 

El total de calorías que se deben consumir al día se calculan de acuerdo con 
la edad, el peso ideal y la actividad física de la persona, siendo en promedio de 
25 a30 calorías por cada kilogramo de peso ideal. Las calorías totales que se de- 
ben consumir al día se dividen de la siguiente manera: de 50 a 60% de las calorías 
deben estar constituidas por carbohidratos, en donde cada gramo proporciona 4 
cal; de 20 a 30% de las calorías deben ser grasas, en donde cada gramo proporcio- 
na 9 cal; de 10a20% (1 a 1.5 g/kg/día) deben ser proteínas, en donde cada gramo 
proporciona 4 cal. Cada caloría se debe acompañar de 1 mL de líquido al día. Se 
recomienda no consumir más de 300 mg de colesterol y agregar de 30 a 40 g de 
fibra al día. Cabe mencionar que hasta 15% de las personas con un aporte mayor 
de fibra pueden presentar los efectos contrarios que de manera habitual produce 
la fibra, como mayor producción de gases y distensión abdominal. 

Los carbohidratos se encuentran en diversas formas, como carbohidratos com- 
plejos, polisacáridos (almidón: pan y tortilla), disacáridos (lactosa de la leche) y 
monosacáridos (fructosa); de todos ellos se prefiere evitar el consumo de azúca- 
res refinados (miel), ya que se absorben rápidamente en el organismo originando 
elevaciones importantes de la glucosa después de su consumo. 

Existen enfermedades que requieren un estricto control del consumo de carbo- 
hidratos, como en la diabetes mellitus y la intolerancia a la lactosa. 

Por su parte, las grasas se encuentran como ácidos grasos saturados (coco, car- 
nes rojas, quesos grasos, manteca y mantequilla), ácidos grasos poliinsaturados 
(aceite de soya y de maíz), ácidos grasos monoinsaturados (aceite de oliva, nue- 
ces, aguacate y cacahuates) y ácidos grasos omega 3 (atún y salmón). De ellos, 
se aconseja que el mayor consumo sea a base de ácidos grasos monoinsaturados 
y omega 3. Los alimentos ricos en colesterol, en orden decreciente, incluyen la 
yema de huevo, la hueva de pescado, las vísceras (riñón, hígado y sesos), la man- 
teca, los mariscos, la mantequilla y la carne de ternera. 

Existen un sinnúmero de enfermedades que requieren un cuidado especial en 
la alimentación, como son: 


* Insuficiencia renal: disminuir el consumo de proteínas, potasio y líquidos. 
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+ Insuficiencia cardiaca: reducir el consumo de sal y líquidos. 

+ Insuficiencia hepática: disminuir el consumo de proteínas de origen animal, 
sal y líquidos. 

+ Hipertensión arterial sistémica: reducir el consumo de sal. 

+ Dislipidemias: disminuir el consumo de colesterol. 

+ Hiperuricemia (gota): reducir el consumo de carnes rojas y alcohol. 

+ Migraña: evitar los embutidos, el ajo, la cebolla, la comida china, el vino, 
los quesos y el chocolate. 


Aquí sólo se mencionan algunas enfermedades, pero se puede decir que cada en- 
fermedad requiere un determinado control alimenticio. Es por ello que una ali- 
mentación adecuada y balanceada debe ser calculada e individualizada por un 
médico experto, en conjunto con un nutriólogo. 
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Procedimientos que todos 
deben saber hacer 


MEDICIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL 


La presión arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arte- 
rias, por lo que cuando el corazón se contrae (sístole) y expulsa la sangre a través 
de la arteria aorta se produce una presión alta en las arterias, llamada presión sis- 
tólica, y cuando se relaja el corazón (diástole), momento en el que no expulsa san- 
gre, se produce una presión baja en las arterias, llamada presión diastólica. 

La medición de la presión arterial se lleva a cabo mediante un instrumento lla- 
mado esfigmomanómetro. Lo ideal es utilizar un esfigmomanómetro de mercu- 
rio, ya que los modernos aparatos digitales no suelen ser exactos. Para una correcta 
medición de la presión arterial se requieren un esfigmomanómetro y un estetos- 
copio. Pasos para obtener una adecuada medición de la presión arterial: 


1. Pídale a la persona que se siente y manténgala en reposo por lo menos cinco 
minutos antes de medir la presión arterial. De preferencia que la persona no 
haya ingerido café ni fumado antes de la medición. 

2. Apoye el miembro superior de la persona en una superficie plana (como una 
mesa), de tal manera que el brazo quede aproximadamente a la altura del 
corazón. 

3. Coloque el brazalete del esfigmomanómetro rodeando el brazo de la perso- 
na; cuide que no esté ni muy flojo ni muy apretado. 

4. Identifique usted con las yemas de sus dedos índice y medio el pulso de la 
arteria braquial, el cual se encuentra trazando una línea imaginaria entre el 
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dedo meñique y anular de la persona y aproximadamente dos centímetros 
por arriba del pliegue del brazo. Palpe el pulso; si no lo palpa, de cualquier 
forma coloque en ese sitio el diafragma del estetoscopio. 

Cierre la bomba del esfigmomanómetro e infle el brazalete hasta que la ma- 
necilla del medidor o en su defecto (depende el aparato) la columna de mer- 
curio marque 160 mmHg. 

Abra lentamente la llave de la bomba y deje escapar el aire del brazalete al 
mismo tiempo que el medidor comienza a descender. 

Escuchará usted una serie de sonidos como latidos del corazón (llamados 
sonidos de Korotkoff). Observe usted a cuántos milímetros de mercurio es- 
cucha el primer sonido y a cuántos milímetros escucha el último. El primer 
sonido corresponde a la presión sistólica, mientras que el último correspon- 
de a la presión diastólica. 

$. Mida de preferencia la presión arterial en ambos miembros superiores. 
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INYECCIÓN INTRAMUSCULAR 


Lo más importante respecto al ejercicio de inyectar es que, como en todo procedi- 
miento invasivo, se corre el riesgo de complicaciones, tales como choque anafi- 
láctico (ver el capítulo 4) e infección. Es por este motivo que se debe evitar la ad- 
ministración de medicamentos sin previa prescripción médica. 

Pasos a seguir en la inyección intramuscular en la región glútea: 


1. Localice la zona en donde realizará la punción. Trace una línea vertical ima- 
ginaria a la mitad del glúteo, de tal forma que lo divida en dos mitades (dere- 
cha e izquierda). Trace otra línea horizontal imaginaria a la mitad del glúteo, 
para que de esta manera queden cuatro cuadrantes imaginarios. La punción 
deberá realizarse siempre dentro del cuadrante superior externo, que es el 
sitio en donde no se corre el riesgo de lesionar estructuras anatómicas de 
importancia. 

Lave sus manos con agua y jabón. Moje dos trozos de algodón en alcohol 
y utilice uno de ellos para limpiar todo el cuadrante superior externo del glú- 
teo de la persona; para tal efecto realice una limpieza mecánica de arrastre 
en la dirección que usted elija —sea de arriba hacia abajo, de derecha a iz- 
quierda o viceversa—, de tal forma que no pase el algodón dos veces por 
el mismo sitio. Al terminar deseche ese algodón y mantenga el otro a la 
mano. 

3. Prepare el medicamento (dependiendo de cada caso) y deseche el aire de la 

jeringa. 


ae 
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4. Realice la punción con rapidez, ya que a mayor velocidad de introducción 
de la aguja menor es el dolor. El orificio de la aguja se debe dirigir hacia la 
cabeza de la persona (es decir, mirando hacia arriba). Introduzca la aguja 
en un ángulo de 90? con respecto a la piel. 

Antes de dejar escapar el medicamento realice siempre una succión, jalando 
el émbolo de la jeringa, con el fin de verificar que no penetró en el interior 
de un vaso sanguíneo; si al jalar el émbolo entra aire en la jeringa empuje 
el émbolo con la seguridad de que está depositando el medicamento en el 
interior del músculo; si por el contrario, al jalar el émbolo entrara sangre en 
el interior de la jeringa, retírela y penetre inmediatamente en otro sitio repi- 
tiendo el mismo paso. 

Retire con rapidez la aguja después de depositar el medicamento, al mismo 
tiempo que con el otro algodón hace una ligera presión en el sitio de la pun- 
ción. No es necesario que talle ni apriete con gran fuerza, pues ello puede 
formar una equimosis (moretón). 

Cubra la aguja con su tapón correspondiente teniendo cuidado de no picarse 
usted mismo. En caso de puncionarse por accidente lave de inmediato su 
herida con yodo y avísele a su médico. 

$. Deseche la jeringa cuando ya haya protegido la aguja con su tapón. 
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MEDICIÓN DE LA TEMPERATURA CORPORAL 


Igual que se hace en la medición de la presión arterial, evite utilizar instrumentos 
digitales para la medición de la temperatura, debido a la poca exactitud de los 
mismos; prefiera los termómetros tradicionales de mercurio. 

La temperatura corporal se puede medir vía axilar, bucal o rectal. Los termó- 
metros modernos digitales miden la temperatura dentro del oído. 

Ya sea que la temperatura se mida en la axila, la boca o el recto, toda tempera- 
tura que se encuentre entre 37.5 y 37.9 “C recibe el nombre de febrícula; se habla 
de fiebre cuando la temperatura es de 38 “C o mayor. 

Si bien en condiciones normales la temperatura suele variar unas cuantas déci- 
mas de acuerdo con el sitio donde se mida, siendo ligeramente mayor la tempera- 
tura corporal al final del día (después de las 18 h), toda temperatura igual a 38 *C 
o mayor es fiebre (ver el capítulo 24). 

Para realizar una adecuada medición de la temperatura corporal agite el termó- 
metro en dirección hacia abajo para que descienda la columna de mercurio. 

Posteriormente coloque el termómetro en el sitio elegido durante un lapso de 
cinco minutos y observe la temperatura obtenida. En caso de fiebre consulte a su 
médico. 


